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INTRODUCTIE 
"Desalniettemin, zei Schlepfuss, rees 
hier het probleem van het absolute goede 
en schone, het goede en schone zonder 
betrekking met het slechte en lelijke -
het probleem van de vergelijkingsloze 
kwaliteit. Waar de vergelijking wegviel, 
zei hij, viel de maatstaf weg, en dan 
was er van zwaar noch van licht, van 
groot noch van klein sprake. Het goede 
en schone was dan van zijn wezen ontdaan 
en tot een kwaliteitsloos zijn terugge-
bracht, dat sterk overeenkwam met het 
niet-zijn en misschien niet eens daar 
boven te prefereren was." 
Thomas Mann: Doktor Faustus.137 
1. Aanleiding tot het onderzoek 
Een van de dingen die mij, sinds ik betrokken werd bij het werk van 
huisartsen, steeds weer heeft verbaasd is de grote diversiteit in 
denken en handelen onder huisartsen. Als psycholoog werd ik in mijn 
opleiding geconfronteerd met zeer uiteenlopende hulpverleningstheorie-
ën, waarvan de zinvolheid en effectiviteit soms zeer twijfelachtig 
was. De geneeskunde leek daarentegen een duidelijk vak. Een vak waar-
bij resultaten werden geboekt en waarvan zekerheid afstraalde. Als 
relatieve buitenstaander beperkten mijn ervaringen met de geneeskunde 
zich tot een bekwaam, gediagnostiseerde ziekte van Pfeiffer en een 
vaardig verwijderde appendix. Verder waren er nog wat kleine dingen, 
waarbij mij -door verschillende huisartsen- steeds tot volle tevreden-
heid de goede weg werd gewezen. Zalig de rol van onwetende patiënt, 
want met de toename van inzicht in het veld van de huisartsgeneeskunde 
groeide de twijfel. Een twijfel die mij nog lange tijd het consulteren 
van artsen bij onwelbevinden heeft bemoeilijkt. 
Bij observaties in de huisartspraktijk, bij het bestuderen van huis-
artsgeneeskundige literatuur, bij het doen van onderzoek naar het 
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functioneren van huisartsen, bij het beluisteren van audio-opnamen van 
spreekuurcontacten en bij het deelnemen aan en begeleiden van discus-
sies tussen huisartsen vielen mij steeds weer grote verschillen in 
denken en handelen op. Wanneer huisartsen met die verschillen werden 
geconfronteerd bestreed men zelden eikaars aanpak te vuur en te 
zwaard, noch trok men er consequenties uit voor de eigen werkwijze. 
Integendeel, meestal nam men snel genoegen met het feit dat de colle-
ga's er anders over dachten. Of er werd een eigen ervaring in de prak-
tijk uit de doeken gedaan, danwei een -bij voorkeur academische- spe-
cialist geciteerd, waarmee de discussie gesloten bleek. 
Ik vroeg me af hoe het mogelijk is dat al die huisartsen, die ik heb 
leren kennen als serieuze werkers, met hart voor het vak en voor hun 
patiënten, zo verschillend te werk gaan? Zijn er werkelijk zoveel ver-
schillende wegen die naar kwaliteit in de huisartsgeneeskunde leiden? 
Of bestaat er wel degelijk beter en slechter handelen? Wat is kwali-
teit in de huisartsgeneeskunde en hoe bewaak je die? Hoe bereik je 
kwaliteit in de huisartsgeneeskunde? 
2. Over kwaliteit in de huisartsgeneeskunde 
In "Zen en de kunst van het motoronderhoud" verzucht de hoofdpersoon: 
"Waarom zouden mensen anders voor sommige dingen een fortuin willen 
neertellen, terwijl ze andere dingen op de schroothoop gooien? 
Kennelijk zijn sommige dingen beter dan andere maar wat is dat 
"betere"? Wat is in hemelsnaam kwaliteit?"168 
De speurtocht die hij vervolgens onderneemt naar inzicht in en defi-
niëring van "kwaliteit" doet hem uiteindelijk krankzinnig in een 
inrichting belanden. Bij dit onderzoek naar kwaliteit in de huisarts-
geneeskunde wil ik het niet zover laten komen en mij beperken tot een 
globale oriëntatie in deze materie. 
Omschrijvingen van het begrip "kwaliteit" lopen meestal vast in vaag-
heid. Van Dale124 biedt ons niet meer aanknopingspunten dan dat het 
onder meer gaat om een eigenschap met betrekking tot waardering inzake 
dingen of personen. Kwaliteit in de geneeskunde is volgens Donabedian 
"a property that medical care can have in varying degrees".36 
Essentieel in een oordeel over de kwaliteit is in ieder geval de ver-
gelijking, het oordeel over goed en slecht of beter en minder, het 
zoeken naar een definitie van de verschillen tussen mensen of dingen. 
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Waar de vergelijking wegvalt, valt de maatstaf weg en kan men niet 
meer van kwaliteit spreken, laat Thomas Mann een van zijn romanfiguren 
zeggen. 
Sinds het begin van de filosofie heeft men geworsteld met de vraag: 
wat is goed en wat is slecht? De antwoorden erop lopen zeer uiteen. 
Aan de ene kant ziet men pogingen om universele waarden te formuleren 
in de trant van deugdzaamheid, soberheid, hard werken of rechtvaar-
digheid. Aan de andere kant is er sprake van een sceptische benade-
ring: "De mens is de maat van alle dingen; van de dingen die zijn wat 
zij zijn en de dingen, die niet zijn wat zij zijn". 187 Met andere 
woorden, wanneer mensen van mening verschillen over wat goed of slecht 
is, is er geen objectieve maatstaf aan de hand waarvan men kan 
uitmaken wie gelijk heeft. 
In de literatuur over kwaliteitsbewaking in de geneeskunde wordt soms 
een sceptische benadering gehanteerd. Of iemand een goede of slechte 
arts genoemd kan worden hangt dan in de eerste plaats af van wie er 
beoordeelt, wanneer men beoordeelt en waarom men beoordeelt en van 
welke patiënt op welk moment welk probleem presenteert.^1 51 129 228 
Het maakt verschil of patiënten, collega's of financiers hun maatsta-
ven hanteren bij een beoordeling van de kwaliteit van de medische 
zorg. Donabedian spreekt in dit verband over het onderscheid in 
professionele, geïndividualiseerde of sociale definities van kwaliteit 
in de geneeskunde.41 Met andere woorden, er zijn vele soorten kwali-
teit. Uitspraken over kwaliteit van het geneeskundig handelen zijn 
vanuit dit oogpunt moeilijk te doen. 
Tegelijkertijd ziet men echter ook dat er gezocht wordt naar "gouden 
standaarden" en universele normen en waarden voor de medische zorg. 
Snelle ontwikkelingen in de medische wetenschap roepen de verwachting 
op dat het in de toekomst steeds vaker mogelijk wordt kwaliteitsmaat-
staven te formuleren.36 Een project van de Royal College of General 
Practitioners, waarbij criteria voor tal van aspecten van het huisart-
senwerk werden geformuleerd en aan huisartsen werden voorgelegd leidde 
onder meer tot de conclusie: "the fact that scarcely any modifications 
have so far been suggested by the many participants may be taken as an 
indication of the true relevance and, possibly, universality of the 
present set of criteria".185 
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In het kader van deze studie is vooral de professionele, huisartsge-
neeskundige definitie van kwaliteit in het geding. 
Green benadrukt dat kwaliteit niet het tegendeel is van kwantiteit en 
ook niet equivalent is met "outcome", het resultaat van de zorg op het 
welbevinden van patiënten.78 Essentieel is volgens hem, en ook voor 
Sturinans211, de vraag of bepaalde doelen, waarop de zorg zich richt 
worden gerealiseerd. Met kwaliteit wordt bedoeld "the appropriateness 
of a specific set of professional activities as performed in relations 
to the objectives they are intended to serve".78 Om de kwaliteit van 
de zorg te bepalen moet men zowel de "efficacy" (werkzaamheid onder 
ideale omstandigheden), de "effectiveness" (doeltreffendheid in de 
praktijk) als de "efficiency" van de zorg (doelmatigheid, afweging van 
gezondheidswinst tegen benodigde kosten en moeite) bepalen.21 117 129 
211 
Donabedian hanteert een voor deze studie bruikbaar onderscheid wat 
betreft de kwaliteit in de medische zorg: adequate technische en ade-
quate interpersoonlijke zorg.41 42 van kwaliteit in de medisch-tech-
nische zorg is sprake als er een goede balans is tussen de verwachte 
resultaten op het welbevinden van patiënten en de potentiële risico's 
die eraan zijn verbonden. Van kwaliteit in de interpersoonlijke zorg 
kan men spreken als is voldaan aan sociaal gedefinieerde waarden en 
normen, die worden uitgedrukt in ethische opvattingen van hulpverle-
ners en verwachtingen van patiënten en hun gezinnen. Technische zorg 
wordt vaak geïdentificeerd met een wetenschappelijke benadering, de 
interpersoonlijke zorg vaaX met de "the art of medical care", de 
"geneeskunst". Voor de laatste zouden geen goede kwaliteitscriteria te 
stellen zijn. Donabedian acht deze benadering misleidend. Technische 
zorg kan maar ten dele wetenschappelijk onderbouwd worden, terwijl de 
interpersoonlijke zorg zo wetenschappelijk mogelijk benaderd moet en 
kan worden. 
Nodig voor het bepalen van de kwaliteit van de huisartsgeneeskundige 
zorg zijn in ieder geval maatstaven of criteria. De huisartsgeneeskun-
dige zorg is echter op dit moment nog volop in ontwikkeling. Er zijn 
nog weinig wetenschappelijk onderbouwde criteria beschikbaar. Kennis 
en inzichten veranderen voortdurend. Donabedian hierover: "Criteria of 
quality are nothing more than value judgements, that are applied to 
aspects, properties, ingredients or dimensions of the process called 
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medical care. As such it may be almost anything one wishes it to be 
-although it is usually a reflection of the values and goals currently 
in the medical system and in society as a whole."40 oit impliceert dat 
we weinig andere keus hebben dan gebruik te maken van wat nu beschik-
baar is. De filosoof Kolakowski brengt dit probleem als volgt onder 
woorden: "Wat we denken of zeggen of geloven dat waar is heeft altijd 
te maken met de culturele traditie, waarin we opgroeiden We kun-
nen tevreden zijn met regels volgens welke iets al of niet aanvaard-
baar is. Deze regels hoeven het idee van waarheid niet te bevat-
ten. "119 Ais wij in deze studie over normen of criteria spreken dan 
bedoelen we in aansluiting op bovenvermelde discussie: "expliciete 
maatstaven voor het beoordelen van de kwaliteit van het huisartsge-
neeskundig handelen, die in brede kring van huisartsen zijn besproken, 
waarover op een bepaald moment in de tijd een zekere mate van consen-
sus bestaat en die door de gebruikers ook worden geaccepteerd als rea-
listisch en relevant voor de praktijk". 
Aangezien het moeilijk blijkt de begrippen "normen" en "criteria" 
scherp af te bakenen, worden ze in dit boek door elkaar gebruikt. 
3. Over kwaliteitsbewaking in de huisartsgeneeskunde 
Stel dat het lukt om kwaliteit in de huisartsgeneeskundige zorg voor 
patiënten te definiëren, hoe beoordeel je dan die kwaliteit? En hoe 
zorg je dat huisartsen in overeenstemming met de kwaliteitscriteria 
gaan of blijven werken? Hoe controleer en bewaak je kwaliteit? De 
hiervoor ontplooide activiteiten vindt men in de literatuur onder ter-
men als quality assessment, quality control, quality assurance of 
"deskundigheidsbevordering". 
Het lijkt zinnig onderscheid te maken tussen enerzijds "quality assu-
rance" en anderzijds "quality assessment" of "quality control". 
Volgens Green78 en Brook en Lohr21 slaat "quality assurance" op de 
langere termijn bewaking van professionele activiteiten, waardoor con-
sumenten weten dat ze goed uitgevoerd worden. Raat e.a. spreken van 
"kwaliteitssystemen": de maatregelen die op kwaliteitsbevordering zijn 
gericht hebben een continue en gestructureerde vorm aangenomen.172 
"Quality assessment" betreft de bewakingsmethode of de procedure om 
het bewijs te leveren dat er kwaliteit wordt geboden: "the act of 
detecting and measuring the difference between efficacy and effec-
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tiveness, that can be attributed to care, including variations across 
regions and peoples. In practical terms, it is the measurement of the 
technical and interpersonal aspects of medical care".21 Er wordt met 
andere woorden onderscheid gemaakt in de meetprocedure om een oordeel 
over kwaliteit van de zorg te verkrijgen en het veel bredere en meer 
omvattende proces om onder huisartsen kwaliteit te bewaken en te 
bevorderen. De meetprocedure staat in dienst van de kwaliteitsbewaking 
en vereist valide kwaliteitscriteria en betrouwbare meetinstrumenten. 
Het proces van kwaliteitsbewaking vereist behalve goede meetprocedures 
vooral ook inzicht in de motivaties van huisartsen en de factoren die 
een rol spelen in vasthouden aan of corrigeren van praktijkroutines. 
De wijze van kwaliteitsbewaking moet hier op een goede wijze rekening 
mee houden. 
Mensen in het algemeen en ook huisartsen veranderen zeer moeizaam hun 
vaste gedragspatronen, ook al worden ze geconfronteerd met fouten 
daarin. Uit allerlei onderzoek blijkt dat kennis van of vaardigheid in 
een adequate werkwijze onvoldoende is om deze toe te passen in de 
medische praktijk.190 De traditie is meestal sterker, beproefde 
opvattingen houden het bewustzijn bezet: "Sinds de oudste tijden heeft 
voor de mens het oude gegolden als het ware, het nieuwe was steeds 
verdacht".200 Pirsig spreekt in dit verband van "waardenstarheid", het 
onvermogen om iets nieuws te leren, omdat men vastgebakken zit aan 
oude waarden.1^8 HÍJ geeft daarbij een leerzaam voorbeeld: de Apenval 
uit Zuid-India, die in zijn werking berust op waardenstarheid. De val 
bestaat uit een uitgeholde kokosnoot op een staak. Er zit een beetje 
rijst in de noot, dat door een gat gepakt kan worden. Het gat is groot 
genoeg voor een open hand, maar te klein om de met rijst gevulde vuist 
eruit te trekken. De aap grijpt de rijst en zit gevangen. Hij kan niet 
ontsnappen omdat hij niet de nieuwe opvatting kan ontwikkelen dat 
vrijheid zonder rijst meer waarde heeft dan gevangenschap met rijst. 
Zonder de suggestie te willen wekken dat huisartsen en apen op één 
lijn worden gesteld, kan men stellen dat kwaliteitsbewaking en 
-bevordering voor een belangrijk deel tot doel heeft waardenstarheid 
te doorbreken, in dit geval van huisartsen die gevangen zitten in hun 
vaste routines en automatismen. 
In deze studie wordt één vorm van kwaliteitsbewaking gepresenteerd die 
mogelijk bij uitstek -en meer dan andere vormen van kwaliteitsbewa-
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king, zoals nascholing- geschikt is om huisartsen bewust en kritisch 
te laten worden ten aanzien van hun routines: de "intercollegiale of 
onderlinge toetsing". Onderlinge toetsing kenmerkt zich idealiter door 
zowel het gebruik van goede meetprocedures om de kwaliteit van de 
huisartsgeneeskundige zorg na te gaan als door het in gang zetten van 
een proces van bewustwording en -indien nodig- verbetering van die 
zorg. 
4. Een onderzoeksproject ten aanzien van onderlinge toetsing 
De afgelopen 10 jaar leeft in Nederland de vraag naar kwaliteitsbewa-
king in de huisartsgeneeskunde, zowel bij de overheid216 als bij de 
beroepsgroep.158 De Landelijke Huisartsenvereniging en het Nederlands 
Huisartsgenootschap ontplooiden initiatieven om intercollegiale toet-
sing als middel tot kwaliteitsbewaking te ontwikkelen en een plaats te 
geven in de dagelijkse praktijkuitoefening. In de beroepsopleidingen 
tot huisarts werden eveneens pogingen gedaan om toekomstige huisartsen 
te leren kritisch naar hun eigen handelen te kijken en kwalitatief 
goede huisartsen af te leveren. De behoefte bij de overheid om ernst 
te maken met kwaliteitsbewaking in de geneeskunde resulteerde onder-
meer in de subsidiëring van een tweetal onderzoeksprojecten ten aan-
zien van onderlinge toetsing: één uit te voeren door het voormalige 
Nederlands Huisartsen Instituut, één uit te voeren door het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Insituut (NUHI).58 Het in dit boek beschreven 
onderzoek beslaat een deel van de resultaten van dat laatste project. 
Het Nijmeegse project vormde het praktische verlengstuk van een onder-
zoek naar de "Preventie van Somatische Fixatie". Dat onderzoek richtte 
zich op het functioneren van huisartsen in de praktijk en leverde 
allerlei gegevens op die vroegen om vertaling naar onderwijs, nascho-
ling en de dagelijkse huisartspraktijk.o.a.57 82 84 88 94 147 151 156 
205 Dg onderzoeksinstrumenten uit dat onderzoek werden bewerkt en 
bruikbaar gemaakt voor onderlinge toetsing door huisartsen. 
De eerste ervaringen met systematische toetsing werden opgedaan met 
een groep van stafleden van het huisartseninstituut. Hieruit werd dui-
delijk dat de gehanteerde vorm van onderlinge toetsing zeer bruikbaar 
en belangrijk was voor zowel de huisartsen in opleiding als de overige 
bij het onderwijs betrokken huisartsen (huisartsopleiders en huisarts-
- 8 -
gastheren voor co-assistenten). Dit vormde de aanzet tot het onder-
zoeksproject "Onderlinge Toetsing in de Huisartsgeneeskunde". Als doe-
len voor het project werden geformuleerd: het op gang brengen van in-
tercollegiale toetsing in de regio en het experimenteren met methoden 
van toetsing.58 net NHI ZOU zich vooral richten op waarneemgroepen en 
regionale nascholingsgroepen van zgn. "perifere huisartsen". Het NUHI 
richt zich op huisartsen die een binding met het instituut hebben. 
Over dit project is tot nu toe al in enkele tijdschriften en op andere 
wijze gerapporteerd.0.3.85-91 Enkele van deze publicaties zijn in dit 
onderzoeksverslag opgenomen. Daarnaast gaat dit verslag dieper in op 
het proces dat deelnemers aan toetsing hebben doorgemaakt, op veran-
deringen in het functioneren als huisarts na deelname aan een toet-
singsprogramma en op een aantal factoren die mogelijkerwijs van 
invloed zijn op het al dan niet veranderen. 
Het project bood daarnaast de mogelijkheid mijn interesse ten aanzien 
van de eerder geformuleerde vragen over kwaliteit en kwaliteitsbewa-
king te bevredigen. Zijn huisartsen bereid om kritisch naar hun eigen 
functioneren te kijken, zijn ze bereid om naar kwaliteitsverbetering 
te streven? In hoeverre verandert onderlinge toetsing als vorm van 
kwaliteitsbewaking ook werkelijk iets in de praktijkroutines? Welke 
factoren zijn hierbij van invloed? 
5. De opbouw van het onderzoeksverslag 
In de eerste drie hoofdstukken wordt een overzicht gegeven van de 
literatuur op het gebied van onderlinge toetsing: 
- In hoofdstuk 1 wordt een omschrijving gegeven van onderlinge toet-
sing en van de ontwikkelingen in en buiten Nederland op dit gebied: 
een oriëntatie in het veld. 
- In hoofdstuk 2 wordt op geleide van een aantal cruciale vragen onze 
aanpak van onderlinge toetsing, de keuzen die voor ons project zijn 
gemaakt, toegelicht. 
- Hoofdstuk 3 bevat een uitwerking van drie vraagstellingen op basis 
van relevante literatuur op het gebied van toetsing, medisch onder-
wijs en het functioneren van huisartsen. 
Hoofdstuk 4 en 5 worden besteed aan de methodologische aspecten van 
het onderzoek: 
- In hoofdstuk 4 wordt de opzet van het onderzoek beschreven, waarbij 
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ook wordt ingegaan op algemene aspecten van en problemen verbonden 
aan evaluatie onderzoek. 
- Hoofdstuk 5 betreft een gedetailleerde omschrijving van de in het 
onderzoek gehanteerde onderzoeksinstrumenten: gegevens over con-
structie, inhoud, betrouwbaarheid, validiteit. Voor elk van de drie 
centrale vraagstellingen worden de instrumenten apart beschreven. 
In de volgende vijf hoofdstukken worden de bevindingen uit het onder-
zoek gepresenteerd: 
- Hoofdstuk 6 is gewijd aan de persoonlijke evaluatie door de deelne-
mers aan toetsing van het proces dat ze tijdens deelname hebben 
doorgemaakt. Dit betreft onder meer hun motivatie ten aanzien van 
toetsing, de bereidheid om veranderingen in hun handelen aan te 
brengen, de subjectief ervaren veranderingen en de satisfactie. 
- In hoofdstuk 7 worden de resultaten gepresenteerd die betrekking 
hebben op daadwerkelijke veranderingen in het functioneren van de 
huisarts wat betreft het medisch-technische en het "interpersoon-
lijke" of "niet-medisch" handelen in de spreekkamer. 
- Hoofdstuk 8 geeft de bevindingen weer die betrekking hebben op ver-
anderingen in de attitude ten aanzien van het werk na deelname aan 
onderlinge toetsing. 
- In hoofdstuk 9 vindt men de ontwikkelingen op het gebied van voor-
schrijf- en verwijsroutines tijdens deelname aan toetsing. 
- In hoofdstuk 10 wordt ingegaan op factoren, die mogelijkerwijze van 
invloed zouden kunnen zijn op de vraag of onderlinge toetsing aanzet 
tot veranderingen in de eigen werkwijze of niet. Zowel aan toetsing 
als aan de persoon en praktijk van de huisarts verbonden factoren 
worden bestudeerd. 
In hoofdstuk 11 worden uit de resultaten van deze studie een aantal 
conclusies getrokken en wordt in een beschouwing ingegaan op de waarde 
van de conclusies en de consequenties ervan voor de verdere ontwikke-
ling van onderlinge toetsing in Nederland. 
Het verslag wordt afgesloten met een samenvatting, een overzicht van 
de benutte literatuur en enkele bijlagen. 
HOOFDSTUK 1 
ONDERLINGE TOETSING 
1.1. Een omschrijving van onderlinge toetsing 
Onderlinge toetsing is één van de vormen van kwaliteitsbewaking en 
-bevordering in de geneeskunde, die op dit moment beschikbaar zijn. 
Het geven van een sluitende definitie ervan is moeilijk. Er bestaat 
weinig overeenstemming in de literatuur over het begrip "toetsing". 
Bovendien is er zowel in het Engelse als Nederlandse taalgebied een 
zeer verwarrend jargon ontstaan van termen, die alle min of meer met 
toetsing te maken hebben: medical audit, peer review, performance 
review, self-assessment, internal en external audit, quality assuran-
ce, medical process evaluation, toetsing, intercollegiale toetsing, 
optimalisering van de gezondheidszorg, etc. Enkele omschrijvingen 
geven een indicatie waar het bij toetsing in de geneeskunde om gaat: 
"A process of critical analysis"230 
"The systematic and scientific process of determi-
ning the extent to which an action or set of actions 
was succesfull in the achievement of predetermined 
objectives"196 
"Beoordelen aan de hand van maatstaven of normen"1^ 
Toetsing verschilt van nascholing op punten als de centrale rol van 
het vergelijken van het handelen met normen, het gebruik maken van 
feitelijke gegevens over het geneeskundig handelen, gerichtheid op be-
wustwording van eigen werkwijzen en een minder grote vrijblijvend-
heid.34 Kolthoff-Tan waarschuwt er verder voor de invoering van toet-
sing niet te verwarren met het doen van onderzoek naar het functione-
ren van huisartsen.120 ze signaleert dat toetsing wordt gebruikt om 
zeer uiteenlopende activiteiten aan te duiden: het bevorderen van de 
motivatie ten aanzien van deelname aan toetsing, patiënt besprekingen, 
het ontwikkelen van criteria, nascholingsactiviteiten of het doen van 
onderzoek naar het huisartsgeneeskundig handelen. Van toetsing is 
echter pas sprake bij "het vergelijken van de werkelijkheid met daar-
toe geëxpliciteerde normen op een zodanige wijze, dat de werkelijkheid 
(meer) in overeenstemming met de normen kan worden gebracht". 
Verwarrend werkt het onderscheid tussen externe toetsing en toetsing 
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door de beroepsuitoefenaren zelf. Shaw196 en Sheldon198 houden een 
pleidooi om de term "medical audit" te reserveren voor "self-audit" en 
"peer review", voor toetsing door artsen zélf van hun eigen of eikaars 
handelen. Het onderscheid tussen zélf- en onderlinge toetsing is ook 
moeilijk scherp te maken. Het zijn twee componenten van hetzelfde pro-
ces, volgens Sheldon "since the final common pathway of all medical 
audit is for the individual doctor to be confronted with his own 
behaviour, when compared with his own criteria, whether or not he 
agreed these criteria in a peer group, or compares his findings within 
a peer group".198 
Voor ons onderzoek sluiten we aan bij bovengenoemde visies en om-
schrijven onderlinge toetsing door huisartsen als "een eystematisehe 
en kritische evaluatie van eikaars en/of de eigen wijze van hulpverle-
ning door een aantal collega's met behulp van daartoe opgestelde ex-
pliciete, door de toetsere ook geaccepteerde criteria of normen en met 
de bedoeling om hun huisartsgeneeskundige zorg meer in overeenstemming 
met die normen te brengen". 
1.2. Essentiële aspecten van onderlinge toetsing 
Het proces van onderling toetsen is circulair van aard en bevat een 
aantal wezenlijke stappen11 6 7 198 (zie figuur 1.1): 
1. Stellen van prioriteiten 
Het terrein van te toetsen onderwerpen op het gebied van de huis-
artsgeneeskundige zorg is zeer breed. Men moet derhalve priori-
teiten stellen en onderwerpen kiezen, die binnen de huisartsge-
neeskunde belangrijk zijn en die toetsbaar zijn.42 
2. Formuleren van normen t.a.v. de huisartsgeneeskundige zorg 
De meeste auteurs over toetsing zijn het erover eens dat concrete 
expliciete normen een essentieel bestanddeel vormen van een pro-
ces van onderlinge toetsing. Dit betekent dat op basis van lite-
ratuurstudie, advies van experts of onderlinge discussie door 
deelnemers een soort richtlijn of "ideaal" wordt geformuleerd, 
waarvan wordt aangenomen dat het (voorlopig) wenselijk is, dat 
huisartsen in overeenstenming daarmee handelen. Een norm is een 
Fig. 1.1; Stappen in het proces van onderlinge toetsing 
Stap 1: Stellen van prioriteiten. 
"Wat wil ik toetsen?" 
Stap 2: 
Stap 3: 
Stap 4: 
Stap 5: 
Stap 6: 
Formuleren van normen t.a.v. 
de huisartsgeneeskundige zorg. 
"Wat wil ik bereiken?" I 
Informatieverzameling over 
het huisartsgeneeskundig han-
delen. 
"Wat doe ik en hoe doe ik het?" 
Vergelijken van het handelen 
met de normen. 
"Handel ik volgens de norm?" 
1 
Kritische evaluatie van de 
normen. 
"Zijn de normen realistisch?" 
Kritische evaluatie van 
het handelen. 
"Wat moet ik veranderen?" 
1 
Herhalen van stappen vanaf 3 
om na te gaan of er veran-
deringen zijn. 
A 
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richtsnoer, een regel voor gedrag, waarin wordt aangegeven wat 
"normaal" of "wenselijk" is.129 spreekt men bij onderlinge toet-
sing over normen of criteria, dan gaat het in het algemeen om 
expliciete maatstaven, waarover op dat moment een zekere mate van 
consensus bestaat. Onenigheid is er over wie de normen moet op-
stellen en hoe ze geformuleerd moeten worden (zie hfdst. 2). 
3. Informatieverzameling over het huisartsgeneeskundig handelen 
Nauwkeurig vastleggen wat er precies door de huisarts wordt ge-
daan is de volgende stap in het toetsingsproces. Allerlei metho-
den, meer of minder geschikt voor bepaalde aspecten van het han-
delen van de huisarts, zijn hiervoor beschikbaar. 
Men kan het eigen handelen registreren met behulp van speciaal 
daartoe ontworpen checklists.70 Men kan bij een collega in de 
praktijk gaan observeren en allerlei gegevens over de praktijk en 
de wijze van werken in de spreekkamer vastleggen.30 88 162 Men 
kan bandjes opnemen van spreekuurcontacten en deze laten beoorde-
len door collega's.88 136 219 Men kan kopieën maken van verwijs-
brieven of recepten of andere gegevens rond verwijs- en voor-
schrijf gedrag vastleggen. 14 17 210 of men kan gebruik maken van 
geaggregeerde gegevens vanuit een registratiesysteem.127 
4. Het vergelijken van het handelen met de normen 
Het vergelijken van de werkelijkheid van de verleende zorg met 
expliciete normen, daarbij geholpen door collega's, vormt de kern 
van onderlinge toetsing. De normen fungeren als een soort "spie-
gel" om naar het eigen handelen te kijken. Dit kan, mits men de 
normen accepteert en "internaliseert", een bewustwording op gang 
brengen. Men wordt meer open voor het eigen functioneren, komt 
lacunes op het spoor, waarvan men zich niet bewust is, of ontdekt 
routines waarmee men niet langer tevreden is. 
De toetsing maakt de huisarts echter ook duidelijk op welke pun-
ten zijn werkwijze wel adequaat is. Een en ander kan een persoon-
lijk leer- en veranderingsproces in gang zetten."7 
5. Evaluatie van de normen en van het handelen 
Discrepantie tussen het handelen en de normen kan in de eerste 
plaats aanzetten tot een kritische beschouwing en mogelijk tot 
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herformulering van de normen (cirkel A in figuur 1.1). De vraag 
is of de normen juist geformuleerd, realistisch en haalbaar voor 
de praktijk zijn. Op deze wijze is er tevens sprake van een pro-
ces van normontwikkeling. Dit werkt in twee richtingen: 
- in de eerste plaats kan het een bijdrage leveren aan een betere 
onderbouwing van de huisartsgeneeskunde en aan een grotere uni-
formiteit in de huisartsgeneeskundige praktijk; 
- daarnaast brengt het een innerlijk proces bij de getoetste op 
gang. Bepaalde normen worden als juist geaccepteerd. Ze worden 
"geïnternaliseerd" en gaan fungeren als een soort geweten. 
Afwijking van de norm stelt -indien tenminste de norm wordt ge-
accepteerd- de getoetste vervolgens voor de vraag, welke verande-
ringen in het handelen moeten worden aangebracht. 
Onderlinge toetsing heeft niet alleen tot doel het vaststellen 
welke onderdelen van het huisartsgeneeskundig handelen wel en 
welke niet in overeenstemming met de normen zijn. Doel is even-
eens het in overeenstemming brengen van werkelijkheid en ideaal, 
dus het corrigeren van inadequate routines en lacunes: "De inter-
collegiale toetsing is in eerste instantie een educatief proces, 
dat tot doel heeft het handelen van een of meer beroepsbeoefena-
ren ten aanzien van een reeks gevallen kritisch te evalueren en 
hieraan zonodig een verandering in het handelen te verbinden".216 
6. Herhalen van de stappen, nagaan van de veranderingen 
Tenslotte wordt opnieuw informatie verzameld over het handelen om 
te zien of de huisarts erin geslaagd is veranderingen in de zorg 
voor patiënten aan te brengen (cirkel В in figuur 1.1.). 
Eventueel wordt ook nagegaan of en welke effecten dat heeft voor 
de gezondheid van patiënten. Daarmee is de cirkel rond. 
1.3. Ontwikkelingen rond toetsing 
Toetsing in de geneeskunde is geen ontwikkeling van de laatste jaren. 
Oog voor bewaking van de kwaliteit van de geneeskundige zorg bestaat 
in allerlei vormen al heel lang. In de U.S.A. is toetsing al geruime 
tijd "a way of life" geworden, met name in de ziekenhuizen.24 ^39 
Sinds 1974 is een vorm van externe toetsing verplicht voor ziekenhui-
zen die in aanmerking willen komen voor de financiering van bepaalde 
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gezondheidszorgprogramma's: de zgn. "Professional Standards Review 
Organizations". Kostenbeheersing was het belangrijkste doel van deze 
toetsing. Er is uitgebreid onderzoek gedaan naar experimenten met 
toetsing, meestal in ziekenhuizen, daarentegen zelden in de huisarts-
prakti]k. Opvallend is dat de deelnemende artsen niet al te veel moei-
te hebben met het inleveren van hun klinische vrijheid. Niettemin is 
men van mening dat uiteindelijk de beroepsgroep zelf de toetsing ter 
hand zal moeten nemen en "peer review" de voorkeur zal dienen te krij-
gen. 189 
In Groot-Bnttanië zijn de laatste 10 jaar allerlei kleinschalige 
experimenten op het gebied van toetsing uitgevoerd en is toetsing een 
onderwerp van uitvoerige discussies in de vakbladen geweest. 
Pendleton heeft onlangs de ervaringen in Engeland nog eens op een rij 
gezet.163 HIJ komt tot de conclusie dat er maar weinig informatie 
beschikbaar is over wat er precies gebeurt in het veld en hoeveel 
artsen er bij betrokken zijn. Zijn indruk is dat maar een beperkt deel 
van de huisartsen (+ 25%) bereid is tot deelname. Er is echter wel 
sprake van een aantal interessante ontwikkelingen op het gebied van 
kwaliteitscontrole, waarbij op de eerste plaats de activiteiten rond 
het rapport "What sort of doctor" genoemd dienen te worden.165 1 8 5 
In Nederland is de spits op het gebied van toetsing afgebeten door de 
Landelijke Specialisten Vereniging, die in 1973 een intentieverkla-
ring, gericht op kwaliteitsbewaking in de ziekenhuizen, het licht liet 
zien.176 177 in 1979 ging men over tot de instelling van de Stichting 
Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO) met 
als doel het bevorderen en begeleiden van de invoering van gestructu-
reerde kwaliteitsbevordering in de ziekenhuizen. Op allerlei plaatsen 
vonden inmiddels interessante experimenten plaats, zoals de consensus-
besprekingen rond bloedtransfusie.25 236 237 Men lijkt er op dit 
moment echter nog niet in geslaagd te zijn onder specialisten een sys-
tematische toetsing op grote schaal in te voeren. 
Wat betreft de toetsing in de huisartsgeneeskunde hebben zowel de Lan-
delijke Huisartsenvereniging als het Nederlands Huisartsen Genootschap 
initiatieven genomen om toetsing te stimuleren onder huisartsen. Een 
werkgroep van het NHG werkte jaren aan een literatuuroverzicht op het 
gebied van toetsing, aan het formuleren van uitgangspunten voor onder-
linge toetsing en aan het opzetten van experimenten in het veld (zgn. 
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"Projectenplan"! 58 ). ook riep men deelname aan toetsing uit als een 
voorwaarde voor het lidmaatschap van het Genootschap. In 1983 resul-
teerden deze ontwikkelingen in de instelling van de Stichting Toetsing 
Huisartsen, die tot doel had het coördineren, ondersteunen en met ser-
viceverlening begeleiden van toetsingsexperimenten. Ook de overheid 
liet zich niet onbetuigd, hetgeen ondermeer mag blijken uit het subsi-
diëren van een tweetal grootschalige experimenten rond de invoering 
van toetsing.216 De universitaire huisartseninstituten profileerden 
zich op dit terrein door op de Leeuwenhorst conferentie expliciet af 
te spreken toetsing actief in te voeren onder stafleden, huisartsop-
leiders en huisartsgastheren en experimenten ten behoeve van protocol-
lering te starten.4 113 
1.4 Argumenten vóór en tegen toetsing 
De vraag of onderlinge toetsing in de geneeskunde zin heeft en actief 
gestimuleerd moet worden wordt verschillend beantwoord. Het antwoord 
op deze vraag hangt onder meer af van wie er belang heeft bij de toet-
sing. De overheid zal er in geïnteresseerd zijn vanuit het oogpunt van 
kostenbeheersing en planning van de medische zorg. Patiënten kunnen 
het zien als een weg naar betere hulpverlening of als een mogelijkheid 
om meer invloed uit te oefenen op de verleende zorg. Huisartsen zelf 
kunnen er belang aan hechten vanuit een behoefte om meer zicht te 
krijgen op hun eigen functioneren en uit onzekerheid over hun taak en 
functie als huisarts. De algemene verwachting ten aanzien van onder-
linge toetsing is, dat het de kwaliteit van het handelen van de huis-
arts zal verbeteren. 158 Men is er van overtuigd dat de traditionele 
medische nascholing de bestaande problemen onvoldoende kan oplos-
sen. I96 
Het gedrag van een arts ligt binnen enkele jaren na de start van de 
praktijk vast en blijft onveranderd als er zich geen gelegenheid voor-
doet om telkens het eigen handelen samen met anderen kritisch te be-
kijken.219 Dit brengt dan aan het licht dat vele dingen anders zijn 
dan men denkt, aangezien men meestal geneigd is te geloven dat dingen 
beter zijn dan ze in werkelijkheid zijn.104 
Huygen stelt dat de huidige volstrekte vrijblijvendheid en persoon-
lijke willekeur grote gevaren inhoudt voor de toekomst van de huis-
artsgeneeskunde: "Als iedere huisarts datgene blijft doen wat hij zelf 
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wil en dat op zijn eigen wijze, zal het onmogelijk zijn bij de plan-
ning en regeling van de gezondheidszorg rekening te houden met de 
huisarts".182 
Volgens Marinker biedt onderlinge toetsing een geweldige mogelijkheid 
voor een dialoog over het huisartsenvak. "It can be argued that doc-
tors have always made their choices on the basis of current professio-
nal values. Audit demands that these values be stated, explored, dis-
cussed and negotiated."138 
Naast krachtige pleidooien vindt men ook argumenten tégen de invoering 
van toetsing. Toetsing kost veel energie, tijd en geld, waarbij het de 
vraag is of deze investering de moeite waard is en of met name patiën-
ten er beter van worden. Huisartsen zouden er weinig voor voelen en 
het zou leiden tot rigide regels en een verlies van de persoonlijke 
stijl van werken. 
In schema 1.1. worden de belangrijkste argumenten vóór en tégen de 
invoering van toetsing samengevat. 
Overziet men de ontwikkelingen rond onderlinge toetsing in Nederland 
en de in de literatuur gehanteerde argumenten vóór en tégen toetsing 
dan is duidelijk dat er nog veel vragen te beantwoorden zijn. 
Intercollegiale toetsing in Nederland is op gang aan het komen, maar 
staat nog in de kinderschoenen. Deelname aan onderlinge toetsing lijkt 
een zinnige zaak te kunnen zijn. Er moet echter nog heel wat werk ver-
richt worden, voordat barrières en weerstanden ertegen weggenomen zijn 
en voordat er sprake is van voor de huisarts bruikbare, haalbare, 
betrouwbare en effectieve methoden van onderlinge toetsing, die opwe-
gen tegen de tijd, het geld en de energie die erin gestoken moeten 
worden. 
Vragen die dringende beantwoording eisen zijn ondermeer: lukt het om 
huisartsen hiervoor te motiveren, hoe moet men toetsing in de huis-
artsgeneeskunde aanpakken, hoe reageren deelnemers erop, werpt het ook 
vruchten af voor de praktijk? In het hier beschreven onderzoek wordt 
gepoogd een bijdrage te leveren aan het beantwoorden van dit soort 
vragen. 
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Schema 1.1.; Argumenten voor en tegen intercollegiale toetsing 
Argumenten vóór toetsing Argumenten tegen toetsing 
1. Toetsing is van grote educatieve 
waarde. Meeste lacunes bestaan 
niet in kennis, maar in het toe-
passen van wat men al weet. Be-
wustwording is nodig voordat men 
kan veranderen. 
2. Huisartsen krijgen door toetsing 
meer zekerheid over hun functio-
neren. Op dit moment krijgen de 
meeste artsen onvoldoende feed-
back op hunhandelen. 
3. Het neemt de vrijblijvendheid en 
persoonlijke willekeur in het 
handelen weg. 
4. Het vergroot het vertrouwen van 
de bevolking in de artsen als 
men weet dat deze serieus met 
het vak bezig zijn. 
5. Het evalueren van de medische 
zorg en het opsporen van fouten 
is een onverbrekelijk onderdeel 
van de taak van iedere arts. 
Men heeft als leden van een pro-
fessie verantwoordelijkheid ten 
opzichte van elkaar om kwaliteit 
te waarborgen. 
6. Toetsing haalt artsen uit hun 
isolement en geeft een grotere 
betrokkenheid t.a.v. het werk. 
7. Toetsing kan bijdragen aan effi-
ciënter en kostenbewuster wer-
ken. 
1. Toetsing is moeilijk, kost 
veel geld en tijd. 
2. Er is weinig bewijs, dat art-
sengedrag veranderbaar is, 
tenzij door krachtige fiscale 
en administratieve rege-
lingen. 
3. Zelfs als het gedrag van 
artsen veranderbaar is, dan 
is er nog weinig bewijs dat 
patiënten beter worden van 
toetsing. 
4. Uniformiteit in de huisarts-
geneeskunde is onmogelijk, 
het leidt tot rigide regels 
en negeert wat er gebeurt in 
een uniek arts-patiëntcontact. 
5. Toetsing in de huisartsgenees-
kunde is moeilijk. Er zijn 
weinig geschikte methoden. 
6. Als vrijwillige deelname aan 
toetsing succes heeft wordt 
het door de overheid of de be-
roepsgroep tot een verplich-
ting gemaakt. 
7. Toetsing is een elitaire 
zaak, de gewone hard werkende 
huisarts komt daar niet aan 
toe. 
8. Het is tot nu toe niet duide-
lijk wat er met geconstateerde 
manco's moet gebeuren; aan-
sluiting bij nascholing is on-
voldoende aanwezig. 
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1.5. Vraagstellingen voor het onderzoek 
In het voorafgaande is in grote lijnen aangegeven hoe er, globaal 
gezien, op dit moment over toetsing wordt gedacht. In de volgende 
hoofdstukken zal hierop in detail worden ingegaan. 
De conclusie uit dit overzicht zou kunnen zijn, dat er veel ideeën en 
evenveel vraagtekens ten aanzien van intercollegiale toetsing bestaan 
en dat er nog heel weinig aan de praktijk is getoetst. "Over het thema 
toetsing is veel geschreven, maar aan de daadwerkelijke invoering van 
toetsing in de huisartsgeneeskunde is nauwelijks systematisch aandacht 
besteed", concluderen Kolthoff-Tan e.a. nog in 1982. 121 Volgens Sluys 
e.a. zijn er in Nederland ook nog nauwelijks evaluaties van deskundig-
heidsbevorderende activiteiten uitgevoerd, behalve wat satisfactieme-
tingen of uitspraken van deelnemers over wat ze hebben geleerd. Men 
acht zulke evaluaties echter dringend noodzakelijk.201 
Onze studie heeft tot doel de effecten van een intensief programma van 
groepsgewijze onderlinge toetsing na te gaan. We willen effecten daar-
bij niet alleen beschrijven in termen van concrete gedragsverande-
ringen bij huisartsen, maar evenzeer aandacht besteden aan een aantal 
moeilijker meetbare consequenties van deelname aan het programma zoals 
attitude t.a.v. toetsing of satisfactie ten aanzien van deelname. 
Drie globale vraagstellingen staan in het onderzoek centraal: 
1. Lukt het om via one project een ontwikkeling vond onderlinge 
toetsing in gang te zetten en hoe ziet die ontwikeling eruit? 
Het is nog nauwelijks bekend wat huisartsen in Nederland den-
ken over toetsing, of ze bereid zijn eraan mee te doen, welke 
belemmeringen daarbij een rol spelen, hoe ze hun deelname er-
varen, welke invloed het op hen heeft, of ze zich werkelijk 
meer bewust worden van hun eigen werkwijze en of hun hou-
ding ten aanzien van onderlinge toetsing veranderingen onder-
gaat. 
2. Is onderlinge toetsing van invloed op het functioneren ale 
huisarts in de praktijk? 
Stel dat het lukt om onderlinge toetsing in te voeren, heeft 
dat dan ook effecten in de praktijk? Shaw: "The evidence that 
medical audit can be effective is not overwhelming".196 м
е п 
acht het mogelijk om op kleine schaal onderlinge toetsing door 
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door huisartsen te organiseren. Naar de effecten op het 
handelen is echter nog weinig gericht onderzoek gedaan. 
3. Welke faatoven zijn van invloed op het al dan niet tot etand 
komen van veranderingen in net functioneren? 
Allerlei factoren kunnen werkzaam zijn die bewustwording van 
en veranderingen in de werkwijze kunnen bevorderen of remmen: 
artsgebonden factoren, factoren gebonden aan de wijze van 
onderlinge toetsing of factoren die te maken hebben met 
structurele praktijkkenmerken. Inzicht in de werking van dit 
soort factoren kan een hulpmiddel zijn bij het beleid ten 
aanzien van toetsing in Nederland. 
In hoofdstuk 3 worden deze vraagstellingen nader uitgewerkt. Eerst 
volgt een beschrijving en onderbouwing van de opzet van het toetsings-
programma. 
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HOOFDSTUK 2 
EEN PROGRAMMA VOOR GROEPSGEWIJZE ONDERLINGE TOETSING 
2 Л . Inleiding 
In het kader van het project werd een gestructureerd toetsingsprogram­
ma opgesteld. In dit hoofdstuk wordt een beschrijving van dit program­
ma gepresenteerd. Daarbij moet worden aangetekend dat het toetsings­
programma tijdens het gehele onderzoek voortdurend object van evalu­
atie is geweest. Eén van de doelen van het project was namelijk het 
zodanig experimenteren met verschillende vormen van onderlinge toet-
sing dat dit zou uitmonden in een bruikbaar toetsingsprogramma. Ge-
start werd met een voorstudie in 1980-1981 in een groep van huisarts-
stafleden van het huisartseninstituut. Op basis van ervaringen in deze 
groep werd een voorlopig programma opgesteld, dat sindsdien voort-
durend aangevuld en bijgesteld is en uiteindelijk heeft geresulteerd 
in een draaiboek voor de begeleiding van toetsingsgroepen.96 Dit was 
mogelijk aangezien de verschillende toetsingsgroepen niet tegelijk, 
maar telkens met tussenpozen van enkele maanden na elkaar startten. De 
ervaringen in één groep werden gebruikt voor het verbeteren van de 
aanpak in volgende groepen. Over de evaluatie van het toetsingspro-
gramma is elders gerapporteerd.97 Een en ander betekende voor het 
onderzoek dat het niet mogelijk was het programma volledig te stan-
daardiseren voor alle groepen. Met name was er verschil tussen de 
groepen wat betreft de opbouw van het programma, de gehanteerde 
toetsingsmethodieken en de rol van de begeleiders. De bij onderlinge 
toetsing gehanteerde normen werden in de loop van het project op basis 
van commentaar van de deelnemers bijgesteld en aangevuld. 
Ondanks deze verschillen per groep golden voor alle groepen wat be-
treft het programma ook een aantal constante factoren en een aantal 
dezelfde uitgangspunten. Deze uitgangspunten vinden ondersteuning in 
de literatuur en hebben tijdens het onderzoeksproject nauwelijks wij-
ziging ondergaan. Hieronder worden deze uitgangspunten weergegeven, 
alsmede de keuzen die op basis daarvan zijn gemaakt om het programma 
vorm te geven. 
Er zijn talloze mogelijkheden om met (onderlinge) toetsing bezig te 
zijn. Het succes van de toetsingsactiviteit zal voor een belangrijk 
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deel liggen in de beperkingen die men zichzelf oplegt en de doelge-
richtheid waarmee men te werk gaat. Men zal keuzen moeten maken uit 
het geheel van mogelijkheden.90 Een probleem daarbij is dat er nog 
weinig literatuur beschikbaar is over methoden van toetsing, die echt 
op de werksituatie van de huisarts zijn toegesneden. Veel onderzoeken 
zijn opgezet in of vanuit ziekenhuizen. Volgens Christoffel e.a. is 
kwaliteitsbeoordeling in een ambulante setting moeilijker dan in het 
ziekenhuis.28 Er zijn grote verschillen tussen huisartsenpraktijken 
onderling. De registratie is er zelden compleet en uniform. Er is geen 
sprake van afgebakende ziekte-episoden en de huisarts heeft weinig 
controle op de relatie tussen de geboden zorg en het verloop van de 
ziekte. Een groot aantal variabelen is daarop werkzaam.228 shaw voegt 
daar nog aan toe dat de huisarts zich meer met mensen bezighoudt dan 
met ziekte en met levensbedreigende aandoeningen. Zijn zorg moet der-
halve evenzeer interpersoonlijk als medisch-technisch zijn.196 
De doelen van de toetsing moeten aansluiten bij deze werksituatie. Dit 
betekent dat de huisartsgeneeskunde behoefte heeft aan een eigen aan-
pak van onderlinge toetsing. Een aanpak die aansluit bij de praktijk 
van de huisarts en de klachten en problemen, die deze daar tegenkomt. 
Zoals gezegd moeten daarin keuzen gemaakt worden. Wij hebben gekozen 
voor onderlinge toetsing van huisartsen met een binding met het insti-
tuut in het kader van het onderwijs. Aan hen werd een intensief, 
anderhalf jaar durend programma geboden onder begeleiding van een 
huisarts en een gedragswetenschapper. De toetsing richtte zich met 
name op het handelen van de huisarts (zgn. "procestoetsing") en 
geschiedde aan de hand van te voren opgestelde normen voor adequate 
zorg. Gebruik werd gemaakt van spreekuurcontacten op audioband, regi-
stratie van het medisch-technisch handelen in de praktijk en onderlin-
ge praktijkobservaties. 
2.2. Uitgangspunten voor een programma van groepsgewijze onderlinge 
toetsing 
De uitgangspunten die bij onze keuzen zijn gehanteerd worden hieronder 
toegelicht aan de hand van een aantal relevante vragen. 
Toetsing door en met wie? 
Wij hebben gekozen voor onderlinge toetsing door een aantal huisartsen 
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en niet voor externe of zelftoetsing. Ondanks soms redelijk positieve 
ervaringen met externe toetsing in de U.S.A. pleit men ook daar voor 
toetsing in de vorm van "peer review".189 individuele of zelftoetsing 
kan nuttig zijn en is een goede mogelijkheid om kritisch te blijven 
ten aanzien van het eigen functioneren. Op basis van de literatuur 
kozen we echter voor intercollegiale toetsing.198 zelfreflectie en 
bewustwording van het eigen handelen vinden vooral plaats bij controle 
door en met ondersteuning van ter zake deskundige anderen. Zelfkritiek 
is prima, maar kritiek van anderen is evenzeer nodig en waardevol.1^3 
De wijze van invoering van toetsing 
Het was op het moment van de start van het project in 1981 nog niet 
duidelijk in hoeverre huisartsen positief zouden staan tegenover deel-
name aan toetsing. De beschikbare gegevens, waarop in hoofdstuk 3 ver-
der zal worden ingegaan, doen vermoeden dat er nogal wat weerstanden 
tegen toetsing bestaan. Veel artsen zullen bang zijn te horen dat ze 
niet goed functioneren. Ze zien op tegen de tijd en moeite die ze moe-
ten investeren, zijn onzeker over het verloop van toetsing en vragen 
zich af of het hen iets zal opleveren. Dit brengt verschillende 
auteurs ertoe te pleiten voor een geleidelijk motiveringsproces en 
voor een zgn. "opvoedfase" als begin van de onderlinge toetsing.121 
223 in ons project hebben we veel tijd uitgetrokken om huisartsen 
langzamerhand voor te bereiden op deelname aan toetsing. Binnen het 
programma voorzag een ruime "introductiefase" in de gelegenheid om 
huisartsen verder te motiveren en eventuele weerstanden tegen toetsing 
weg te nemen. 
De samenstelling van de toetsingsgroep 
Bij de samenstelling van onze toetsingsgroepen hebben we ons laten 
leiden door zowel inhoudelijke als praktische overwegingen. Vanwege de 
omvang van de onderzoekspopulatie en de beperkte beschikbare begelei-
dingsmogelijkheden werden groepen gevormd van gemiddeld 10 á 11 deel-
nemers, alhoewel onze voorkeur uitging naar iets kleinere groepen. 
Voor zover mogelijk werden de groepen regionaal samengesteld. Een 
andere keuze is of men uitgaat van homogene of heterogene groepen. Wij 
hebben de keuze vooral laten bepalen door de aard van de betrokkenheid 
van de deelnemers bij het onderwijs van het huisartseninstituut. Zo 
maakten we onderscheid in: 
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- groepen van huisartsopleiders: stagebegeleiders voor huisartsen in 
opleiding; 
- groepen van huisartsgastheren: begeleiders van co-assistenten tij-
dens hun praktijkstage; 
- groepen van huisartsen zonder binding met het huisartseninstituut: 
twee groepen van huisartsen die benaderd waren in het kader van een 
onderzoeksproject. Andere "perifere huisartsen" werden door de 
Stichting 0 en 0 benaderd om deel te nemen aan een van hun toet-
singsgroepen. 
Bij deze indeling speelde de verwachting een rol dat een gemeenschap-
pelijke achtergrond -in de vorm van betrokkenheid bij het onderwijs-
het leerproces in de groepen ten goede zou komen. Impliciet speelde 
bij onze keuze ook mee dat we hoopten de deelnemers beter te kunnen 
voorbereiden op hun onderwijs- en begeleidingstaak. 
Intensiteit van de toetsing 
Een keuze die men bij de aanpak van toetsing ook moet maken betreft de 
duur van de toetsing, de frequentie van bijeenkomsten en de duur van 
de bijeenkomsten, met andere woorden: de intensiteit waarmee de onder-
linge toetsing plaatsvindt. Uit de literatuur wordt duidelijk dat de 
effecten van toetsing en nascholing groter zijn als gebruik wordt 
gemaakt van intensieve, langdurige en goed geplande strategieën.37 49 
194 Haynes die een groot aantal onderzoeken op het gebied van toetsing 
en nascholing vergeleek, trekt een parallel met de "patient complian-
ce". 102 complexe strategieën, waarin sprake is van regelmatige herin-
nering en feedback, verbeteren de reactie van de patiënt op zijn 
therapie. Een voorbeeld hiervan ziet men in een onderzoek van Avorn 
e.a.6 zij vonden dat het effect van advertenties op het voorschrijfge-
drag van artsen nihil was, maar dat er wel effecten optraden als het 
adverteren werd gecombineerd met het bezoek van een apotheker en met 
toetsing van het voorschrijfpatroon met geïndividualiseerde feedback. 
Wij kozen in ons project ook voor een intensieve aanpak. De toetsings-
groepen kwamen gedurende ongeveer 1,5 jaar maandelijks een hele dag 
bij elkaar (minimaal 13 keer) en ontvingen een gevarieerd toetsings-
prograirena, waarin ook aanzienlijke zelfwerkzaamheid en voorbereiding 
gevraagd werd van de deelnemers. 
Essentieel voor een succesvolle toetsing wordt verder de regelmaat en 
continuïteit in de onderlinge toetsing genoemd.49 Het toetsingspro-
- 25 -
gramma werd daarom zo opgezet dat de deelnemers in staat zouden zijn 
na afloop van het programma zelfstandig of met incidentele ondersteu-
ning verder te gaan. De groepen werden gestimuleerd om concrete plan-
nen voor de fase na het programma te maken. Om een dergelijk programma 
voor een groot aantal groepen te kunnen realiseren was een effectieve 
infrastructuur en organisatie nodig. Het programma werd als verant-
woordelijkheid van de gehele staf van het instituut gezien en een 
planning werd gemaakt voor de totale looptijd van het toetsingsproject 
voor alle groepen. 
Wel of geen begeleiding? 
De inhoud van het programma en het belang van allerlei groepsprocessen 
bij onderlinge toetsing maakten ons inziens een intensieve begeleiding 
van de toetsingsgroepen nodig. Deze werd telkens verzorgd door een 
huisarts en een gedragswetenschapper, beiden met ervaring in het bege-
leiden van groepen van huisartsen en vertrouwd met de inhoudelijke 
aspecten van het toetsingsprogramma. In het belang van de continuïteit 
in de onderlinge toetsing werd, zoals gezegd, ook gestreefd naar zelf-
standigheid van de groepen. Hiertoe werd geleidelijk de intensiteit 
van de begeleiding verminderd en de verantwoordelijkheid voor de bewa-
king van het proces aan de groepsleden zelf overgedragen. 
Ten behoeve van de begeleiders van de toetsingsgroepen werd een maan-
delijks onderling overleg in het leven geroepen waarin ervaringen wer-
den uitgewisseld, problemen werden besproken en over toetsingsnormen 
en -methoden werd gediscussieerd. 
Welk aspect van het huisartsenwerk wil men toetsen? 
Bij de keuze van het onderwerp van toetsing kan men globaal kiezen 
uit42: 
- structuurtoetsing: toetsing van de praktijkvoering, organisatie van 
de praktijk, registratiesysteem, instrumentarium, samenwerking met 
collega's, assistente en andere hulpverleners, etc; 
- toetsing van het hulpverleningsproces: toetsing van het handelen 
van de huisarts, van zijn wijze van hulpverlening zowel op medisch 
technisch als op interpersoonlijk gebied (zgn. "proces"); 
- toetsing van het resultaat, de "outcome" van de hulpverlening: dus 
van de effecten ervan op de gezondheidstoestand en het welbevinden 
van het object van de zorg, de patiënt. 
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De toetsing in ons project richtte zich, in het verlengstuk van het 
onderzoek naar "Preventie van Somatische Fixatie", met name op het 
proces van het huisartsgeneeskundig handelen. Structuurtoetsing is in 
Nederland vooral gestimuleerd en uitgewerkt door de Commissie Toetsing 
van het Nederlands Huisartsen Genootschap.30 
Wat betreft de onderlinge toetsing van het resultaat van de hulpverle-
ning, deze is wellicht het meest wezenlijk. Er zijn echter grote, 
bijna onoverkomelijke problemen aan verbonden om een dergelijke toet-
sing in de huisartspraktijk goed uit te voeren.20 28 40 Er zijn nog 
weinig outcome-criteria beschikbaar. Men heeft in het algemeen zeer 
veel patiënten nodig om betekenisvolle verschillen in resultaat van de 
huisartsgeneeskundige zorg te vinden. Gegevens over effecten van de 
zorg zijn dikwijls niet aanwezig omdat de klachten vanzelf zijn over-
gegaan of omdat allerlei andere factoren dan het handelen van de huis-
arts in het spel zijn.106 228 Sociale, psychische en economische fac-
toren kunnen het ziekteverloop en het ziektegedrag van patiënten zo 
beïnvloeden dat effecten van de zorg moeilijk vergelijkbaar zijn. 
Effecten van het handelen ziet men vaak pas op lange termijn en dan 
meestal eerder in het gezondheids- en ziektegedrag van patiënten dan 
in de gezondheidstoestand. 
Volgens Schwarz is controle op "outcome" van de zorg alleen te reali-
seren bij medische handelingen die een hoge mate van uniformiteit ver-
tonen, waarvan het resultaat binnen korte tijd kan worden beoordeeld 
en die frequent genoeg voorkomen om statistische normen te kunnen 
stellen.193 
Het is dus bijna onmogelijk aan te tonen dat er een causale relatie 
bestaat tussen deelname aan nascholing of onderlinge toetsing en ver-
betering van de gezondheid of het welbevinden van patiënten. De weini-
ge studies die op dit punt zijn uitgevoerd geven zelden een positief 
resultaat te zien.^ 102 Een effect dat men wel heeft gevonden is, dat 
deelname aan toetsing kan leiden tot kostenbesparing in de gezond-
heidszorg.49 
Volgens Christoffel e.a.28 wordt een nadruk op "outcome-toetsing" pas 
zinvol op het moment dat men in staat is de actuele uitkomsten van de 
hulpverlening objectief te formuleren. Dat is nu juist in een ambu-
lante setting erg moeilijk. Veel auteurs concluderen dan ook dat het 
voorlopig een zinnig uitgangspunt is om kwaliteitsbeoordeling en -ver-
betering na te streven door evaluatie van het huisartsgeneeskundig 
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hulpverleningsproces.40 127 196 225 Het beschikbaar komen van methoden 
om het welbevinden en functioneren van patiënten te meten, vormen op 
dit gebied overigens een hoopvolle ontwikkeling.60 108 149 160 
Overziet men de door huisartsen uitgevoerde toetsingsstudies dan ziet 
men dat deze zich meestal richtten op de medisch-technische aspecten 
van het huisartsenwerk bij één bepaalde aandoening. Vooral het voor-
schrijf gedrag bij concrete aandoeningen was vaak onderwerp van toet-
sing.0.10.^ 17Θ 184 197 soms vond men daarbij wel, soms geen verande­
ring in de gewenste richting. De aandacht werd veel minder gericht op 
de "kunst van het hulpverlenen" of de interpersoonlijke vaardigheden 
van de huisarts. 
In ons project kozen we ervoor de toetsing niet te richten op één spe-
cifiek, afgebakend deelgebied van het werk van de huisarts, maar op 
een breed terrein van zowel medisch-technische als "niet-medische", 
"interpersoonlijke zorg" voor patiënten. Niet alleen de aanpak bij 
allerlei concrete, veel voorkomende klachten in de huisartsenpraktijk 
werd getoetst. Veel aandacht ging uit naar meer algemene routines in 
het werken als huisarts. Dit betekende dat op een breed gebied van het 
handelen de effecten van deelname aan onderlinge toetsing bestudeerd 
konden worden. De achtergrond van deze keuze is de overtuiging dat het 
handelen van huisartsen maar zeer ten dele per contact of per deelge-
bied van het werk uniek is. Vaste routines spelen een grote rol. 
Verbey e.a. beoordeelden spreekuurcontacten op videoband en conclu-
deerden dat artsen in hun consulten een consistent patroon van reage-
ren ontwikkelen, dat binnen enkele jaren na de start van de praktijk 
vast ligt.219 in dezelfde trant uitte Ruhe zich over verwijsgewoonten 
van huisartsen. 186 
Onze keuze is verder geïnspireerd door onderzoeksresultaten uit het 
project "Preventie van somatische fixatie". Wij vonden duidelijke aan-
wijzingen, dat er veel samenhang bestaat tussen verschillende aspecten 
van het huisartsgeneeskundig handelen: tussen het medisch handelen, de 
omgang met de patiënt, de structurering van de consulten, het psycho-
sociaal handelen en het voorschrijven en verwijzen. Smits e.a.205 en 
Van Eijk^S toonden aan dat huisartsen die meer openstaan voor en ruim-
te geven aan patiënten en die hun eigen handelen en bedoelingen meer 
expliciteren ook meer geneigd zijn relevante psychosociale factoren in 
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hun aanpak te betrekken. Tevens gaan ze zorgvuldiger te werk wat 
betreft medisch-technische diagnostiek en beleid. 
Huisartsen hebben -op het gebied van anamnese, onderzoek, therapie en 
terugbestellen- routines die ten dele los van de aard van gepresen­
teerde klacht in elk consult terug te vinden zijn. 204 моккіпк е.a. 
slaagden erin een aantal globale werkstijlen van huisartsen te onder­
scheiden en toonden tevens aan dat het voorschrijf- en verwijsgedrag 
van huisartsen duidelijk samenhangt met het hulpverlenend handelen, 
zowel op medisch als niet-medisch gebied.156 
Ondersteuning voor onze aanpak vinden we met name ook bij evaluatie­
deskundigen als Katz en Snow die stellen dat gegevens op een bepaald 
niveau zinloos worden, omdat ze te gedetailleerd zijn.114 Menselijk 
gedrag kan niet begrepen worden door aparte handelingen te observe­
ren. Belangrijk is het beoordelen van een totale sequentie van 
acties. Zij zijn dan ook van mening dat "performance assessment" zich 
vooral moet bezighouden met meer geïntegreerde vaardigheden. 
Al dit soort ideeën en bevindingen brachten ons ertoe onderlinge toet-
sing niet alleen te richten op specifieke medische thema's, maar voor-
al op de vaste, meer algemene routines, die een huisarts er in zijn 
zorg voor patiënten op nahoudt. 
Het gebruik van normen bij onderlinge toetsing 
Onderlinge toetsing vraagt om concreet geformuleerde criteria of nor-
men voor het huisartsgeneeskundig handelen. Over de wijze waarop deze 
normen opgesteld moeten worden, wat ze precies dienen in te houden en 
welke consequenties eraan verbonden moeten worden lopen de meningen 
echter zeer uiteen. 
Zo verschilt men van mening over de vraag wie de normen moet opstel-
len. Sommigen zijn van mening dat deze het beste door de toetsende 
huisartsen zelf geformuleerd kunnen worden op basis van onderlinge 
vergelijking van werkwijzen in de praktijk.70 198 Anders zouden ze 
niet geaccepteerd worden en zouden huisartsen niet bereid zijn hun 
werkwijze aan te passen aan de normen. Betrokkenheid bij het opstellen 
van normen kan tevens van grote educatieve waarde zijn. Eén van de 
vormen die hierbij gehanteerd kunnen worden zijn de zgn. "consensus 
bijeenkomsten".25 237 Enkele deskundigen bereiden een onderwerp voor, 
waarna een grote groep artsen probeert overeenstemming over de normen 
ten aanzien van dat onderwerp te bereiken. 
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Andere auteurs wijzen er op dat de meeste artsen weinig zin hebben in 
normontwikkeling.159 Bovendien heeft men de neiging steeds opnieuw het 
wiel uit te vinden en steeds meer normen, die steeds minder realis-
tisch zijn, op te stellen. De kans is groot dat een toetsingsgroep 
door onvoldoende kennis en verschil in praktijkervaringen en gewoonten 
blijft steken in verwarrende en vruchteloze discussies, danwei dat ze 
normen opstelt die alleen voor die specifieke groep gelden. Het is ook 
de vraag of het opstellen van normen -een tijdrovende bezigheid- een 
nuttige activiteit voor een toetsingsgroep is. Sommers e.a. vergeleken 
de effecten van verschillende toetsingsmethoden en vonden dat artsen 
die bezig waren met het opstellen van criteria veel minder veranderden 
dan artsen die alleen feedback op hun handelen kregen.206 
Verschillende studies wijzen er verder op dat er bij het opstellen van 
normen een vrij grote mate van overeenstemming bestaat tussen 
"experts" en mensen uit de praktijk.28 214 224 Thompson en Osborne ad-
viseren niet allerlei locale groepjes die niet aan normontwikkeling 
zijn gewend, te belasten met de taak normen op te stellen. Dit moet 
gebeuren door een speciale groep "experts" uit de beroepsgroep 
zelf.214 
Een ander verschil van mening bestaat ten aanzien van de keuze voor 
optimale, ideale of theoretische criteria danwei voor empirische of 
realistische criteria, met andere woorden datgene wat huisartsen ge-
middeld gewend zijn te doen. Gewezen wordt op de gevaren van ideale 
normen: ze worden ervaren als elitair, niet realistisch voor de dage-
lijkse praktijk of als "handboekgeneeskunde.^S 189 Gaat men daarente-
gen uit van haalbare, "doorsnee" normen, dan loopt men het gevaar te 
kiezen voor de status quo of voor normen die bij rationele beschouwing 
minimaal of niet acceptabel zijn. 
Ideale normen prikkelen waarschijnlijk, vooral als ze door de toetsen-
de huisartsen worden geaccepteerd, meer tot verbetering van de eigen 
werkwijze. 
In ons project kozen we, in afwijking van andere projecten (met name 
dat van de Stichting O en O188) voor het gebruik van criteria die 
weergeven wat men, gegeven de huidige stand van kennis, mag beschouwen 
als optimale huisartsgeneeskundige zorg. 
Deze criteria werden vooraf opgesteld op basis van literatuurstudie, 
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onderzoek en paneldiscussies tussen "experts" op het gebied van de 
huisartsgeneeskunde. Sinds geruime tijd worden ze gebruikt in de op-
leiding tot huisarts. Ze worden ook door de staf van het huisartsen-
instituut onderschreven. De aldus geformuleerde normen werden in de 
groepen uitgebreid toegelicht, ter discussie gesteld en waar nodig 
bijgesteld op basis van het commentaar van de deelnemers. Uitgangspunt 
was dat de normen een voorlopig karakter hadden en dat een proces van 
normontwikkeling een belangrijk onderdeel van de onderlinge toetsing 
zou kunnen zijn. 
In onze normen of criteria zijn belangrijke ideeën op het gebied van 
methodisch werken, gezinsgeneeskunde, integrale geneeskunde, preventie 
van somatische fixatie etc. verwerkt. De meer algemene "waarden" die 
eraan ten grondslag liggen laten zich als volgt samenvatten82 153: 
- Zowel overwaardering van bepaalde aspecten van de klachten als on-
derwaardering ervan dienen voorkomen te worden. Dit geldt met name 
een eenzijdige somatische danwei een eenzijdige psychosociale aan-
dacht voor de klachten. 
- Het gericht toepassen van medische technologie is belangrijk. Men 
moet het self-limiting karakter van veel ziekten een kans geven om 
iatrogene schade te voorkomen en de natuurlijke afweermechanismen 
van het menselijk lichaam niet te ondergraven. 
- Door empirisch onderzoek in de huisartspraktijk gestaafde kennis en 
ervaring omtrent het vóórkomen van ziekten (epidemiologie) en 
omtrent het verloop van ziekteprocessen vormen een onmisbare richt-
snoer bij het handelen. 
- Men dient zoveel mogelijk een beroep te doen op het probleemoplos-
send vermogen van de patiënt zelf en op diens eigen verantwoorde-
lijkheid, met andere woorden: waar mogelijk dient afhankelijkheid 
van hulp voorkomen te worden. 
- Men dient zoveel mogelijk gericht te handelen, op basis van een 
overzicht van de feitelijke situatie en niet op basis van onuitge-
sproken vermoedens of angsten. 
Er is voor gekozen om aan de toetsende huisartsen een duidelijk en 
samenhangend kader van normen aan te bieden, die een bepaalde visie 
op het werk van de huisarts belichamen en een zeer breed gebied van 
het huisartsgeneeskundig handelen bestrijken. Globaal genomen is er 
bij de toetsing met twee soorten normen gewerkt. Deze verdeling sluit 
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aan bij de eerder genoemde indeling in normen voor de interpersoonlij-
ke en normen voor de medisch-technische zorg. 
I. Algemene normen voor een huisartsgeneeskundige wijze van probleem-
oplossen en hulpverlenen. 
Om goed te kunnen funktioneren als huisarts dient de huisarts een 
aan de huisartsgeneeskundige situatie aangepaste wijze van pro-
bleemoplossen en hulpverlenen te beheersen die afwijkt van de spe-
cialistische wijze van werken.61 73 75 Ete normen daarvoor hebben 
niet zozeer betrekking op wat een huisarts bij een concrete klacht 
of aandoening precies moet doen, alswel op het hanteren van vaste 
routines of handelingspatronen in de aanpak van zowel somatische 
als niet-somatische klachten en problemen, in de structurering van 
hulpverleningscontacten en in de omgang met patiënten. Menselijk 
probleemoplossen is altijd onderhevig aan gewoontevorming. Een 
huisarts die zich 20-40 keer per dag moet instellen op een nieuwe 
patiënt met een nieuw probleem heeft gewoonten, vaste routines in 
het handelen hard nodig. Deze gewoonten vormen tot op zekere hoogte 
een samenhangend geheel en vormen tezamen de "stijl van werken" van 
een huisarts. 
In feite wordt hiermee een soort "basishouding" als huisarts be-
doeld die zich uitstrekt over zijn gehele funktioneren in hulpver-
leningscontacten met patiënten. 
De normen zijn opgesplitst naar vier basale vaardigheden: 
Gericht en systematiseh werken: normen voor de 
opbouw en structurering van de aoneulten. 
Hanteren van de hui sartв-patiëntrelatie: normen 
voor de wijze van omgang met de patiënt. 
Somatisch handelen: normen voor een huisartsge-
neeskundige wijze van medisch probleemoplossen. 
Psychosociaal handelen: normen voor het ingaan 
op niet-somatische aspecten van klachten en 
problemen. 
De normen voor deze vier vaardigheden sluiten nauw aan bij andere 
omschrijvingen van de taak en de zorg van de huisarts, zoals het 
Basistakenpakket van de huisartsZ!), het rapport "Kenmerken van de 
Huisarts II"53 het "Structuurplan voor de Meerjarige Beroepsoplei-
ding tot Huisarts"83, of buitenlandse overzichten van die taak als 
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het Engelse "What sort of doctor"185 en de indeling van Fabb e.a. 
voor de Australische huisartsen.^2 
II. Specifieke normen voor de juiste handelwijze bij de meest voorko-
mende klachten en problemen in de huisartspraktijk. 
De huisarts moet tevens beschikken over specifieke kennis en 
vaardigheden met betrekking tot die concrete klachten, problemen, 
aandoeningen en hulpvragen, waarmee hij in de huisartspraktijk 
wordt geconfronteerd. Hij dient in concrete gevallen te weten hoe 
hij te werk moet gaan, wat hij moet vragen, wat hij niet mag mis-
sen, hoe hij moet onderzoeken, wat in bepaalde gevallen het beste 
voorgeschreven kan worden, in welke gevallen en naar wie hij 
dient te verwijzen en welk terugbestelbeleid hij moet volgen. 
Normen hiervoor zijn geformuleerd in de vorm van zgn. "protocol-
len" voor 24 van de meest voorkomende klachten in de huisarts-
praktijk. Met "protocol" wordt hier bedoeld een overzicht van 
handelingen, die een huisarts idealiter zou kunnen verrichten bij 
een bepaalde klacht of ziekte. Hierbij wordt rekening gehouden 
met de aan- of afwezigheid van relevante condities, die mede 
bepalend zijn voor de beslissing of een handeling nodig is of 
niet. Over termen als "protocol", "algoritme", "beslisboom", 
etc. bestaat veel begripsverwarring. De term "protocol" voor onze 
normen op medisch gebied is in strikte zin niet juist.128 vanwege 
de continuïteit in allerlei publicaties wordt deze term niettemin 
in dit verslag gehandhaafd. 
De algemene normen en de "protocollen" zijn nauwkeurig uitgewerkt in 
het boek "Huisarts en Onderlinge Toetsing".88 
Methoden van onderlinge toetsing 
Een laatste keuze heeft betrekking op de wijze waarop de onderlinge 
toetsing plaatsvindt, op de wijze waarop het feitelijk handelen van de 
huisarts wordt vastgelegd, de wijze waarop het handelen met de normen 
wordt vergeleken en de wijze waarop het geven van onderlinge kritiek 
plaatsvindt. De in de beschreven toetsingsstudies gehanteerde methoden 
van onderlinge toetsing lopen nogal uiteen. 
Soms werd gebruik gemaakt van patiëntkaarten of van kopieën van re-
cepten of verwijsbrieven. Anderen registreerden het handelen met be-
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hulp van speciaal ontworpen registratieformulieren. Lamberts е.a. 
maakten gebruik van geaggregeerde gegevens uit een registratiesysteem 
die onderling werden vergeleken.127 Minder toegepaste benaderingen 
zijn het maken van audio- of video-opnamen van het spreekuur en deze 
door collega's laten beoordelen of het observeren in de praktijk bij 
een collega.30 88 162 219 
De toetsing in ziekenhuizen vindt vaak plaats aan de hand van medische 
dossiers. Voor toetsing in de huisartsgeneeskunde is de patiëntkaart 
echter betrekkelijk onbruikbaar.233 De registratie is in het algemeen 
zeer lacunair. Slechts een beperkt aantal relevante bevindingen worden 
geregistreerd, terwijl normale of negatieve bevindingen meestal niet 
worden opgenomen. En er is een groot gebrek aan overeensterming in de 
wijze van registreren tussen huisartsen onderling.146 Bij opnieuw 
toetsen van het handelen is niet zeker of men echte verbetering van de 
zorg dan wel een verbetering in het registreren vindt.37 
Zoals gezegd was de aandacht voor directe beoordeling van het daadwer-
kelijk hulpverlenend handelen in de dagelijkse praktijk tot nu toe 
beperkt. Volgens Wakefield geeft directe observatie, via audio- of 
video-opnamen van het handelen veruit de meeste informatie, met name 
op punten als informatieverzameling, voorlichting geven en interper-
soonlijke vaardigheden.225 verbey e.a. toonden aan dat men door inter-
collegiale toetsing met behulp van audiovisuele middelen de interview-
technieken van huisartsen kan verbeteren.219 
Maguire e.a., die het effect van verschillende vormen van feedback on-
derzochten, vonden dat feedback op basis van audio- en video-opnamen 
van gesprekken superieur was bij het verbeteren van gesprekstechnie-
ken.136 
Binnen ons project kozen wij voor een variatie aan toetsingsmethodie-
ken, die zo dicht mogelijk aansluiten bij de daadwerkelijke hulpverle-
ning door huisartsen in hun contacten met patiënten. Wij veronderstel-
den dat dit soort methoden een goede voorwaarde vormt voor een leer-
proces bij de deelnemers. 
Het betrof: 
- toetsing van de wijze van hulpverlenen en probleemoplossen ("de 
basishouding") met behulp van spreekuurcontacten op audiobanden; 
- toetsing van het medisch-technisch handelen door middel van zelfre-
gistratie in de praktijk en vergelijken van eigen routines met 
"medische protocollen"; 
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- onderlinge praktijkobservaties. 
2.3. De inhoud van het toetsingsprogramma 
Het toetsingsprogramma heeft in de loop van het project allerlei wij-
zingen ondergaan. De grote lijn erin bleef echter grotendeels gehand-
haafd. Hetzelfde gold de doelen die in het programma gerealiseerd 
moesten worden. Bepaalde doelen kristalliseerden in de loop der tijd 
steeds meer uit. 
Concreet werden met het toetsingsprogramma de volgende doelen ten aan-
zien van de deelnemers nagestreefd: 
- het ontwikkelen van een positieve attitude ten aanzien van 
onderlinge toetsing; 
- kennis, acceptatie en zich eigen maken van de gepresenteerde 
normen voor het huisartsgeneeskundig handelen; 
- in staat zijn deze normen op een goede wijze toe te passen op 
het eigen hulpverlenend handelen en dat van collega's; 
- het beheersen van een aantal voor onderlinge toetsing basale 
vaardigheden, zoals beoordelen, kritiek geven en kritiek ont-
vangen; 
- het beheersen van verschillende toetsingsmethodieken; 
- in staat zijn op het eigen handelen te reflecteren, lacunes 
daarin op te sporen, leerpunten te selecteren en daaraan in de 
eigen praktijk te werken; 
- in staat zijn om zonder of met minimale begeleiding in de groep 
verder te gaan met intercollegiale toetsing. 
De grote lijn in het programma en de leerdoelen per fase van het pro-
gramma zijn samengevat in schema 2.1 Het programma zag er als volgt 
uit.96 
Introductiefase (3-4 bijeenkomsten van één dag): 
* Korte kennismakingsbijeenkomst (1,5 uur) vooraf: informatie over het 
programma; peiling en bespreken van gevoelens, weerstanden en ver-
wachtingen ten aanzien van toetsing; maken van afspraken. 
* Kennismaking met onderlinge toetsing en met kritiek geven en ontvan-
gen aan de hand van spreekuurcontacten op audioband van de huisarts-
begeleider; opstellen van regels voor kritiek geven en ontvangen. 
* Introductie van de normen voor de basale vaardigheden: achtereenvol-
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gens gericht en systematisch werken, hanteren van de huisarts-
patiëntrelatie, somatisch handelen, psychosociaal handelen; discus-
sie over de normen en toelichting erop; vervolgens het leren toepas-
sen ervan aan de hand van spreekuurcontacten op video- en audioband 
en via rollenspel; telkens uitgebreide aandacht voor de wijze van 
kritiek geven en de acceptatie van de normen. 
* Integratie van de vier basale vaardigheden: beoordeling met alle 
normen tegelijk. 
* Evaluatie van de introductiefase en afspraken voor de volgende fase. 
Fase van eerste toetsing (4-5 bijeenkomsten) 
In deze fase werd zowel gewerkt aan het zich eigen maken van een aan-
tal toetsingsvaardigheden, als aan het op gang brengen van een per-
soonlijk leerproces bij de deelnemers. Twee toetsingsmethoden stonden 
daarbij centraal: toetsing van de wijze van hulpverlenen en probleem-
oplossen met behulp van spreekuurcontacten op audioband en toetsing 
van het medisch handelen met behulp van "checklists" en "medisch-tech-
nische protocollen". 
* Toetsing met behulp van audiornateriaal verliep in grote lijnen als 
volgt. De deelnemers registreerden een aantal doorsnee spreekuurcon-
tacten (2-3) op audioband en brachten die ter beoordeling in in de 
toetsingsgroep. Bij de toetsing werd gebruik gemaakt van gedetail-
leerde normen voor vier basale huisartsgeneeskundige vaardigheden. 
De band werd beluisterd, er werden door de groepsleden aantekeningen 
gemaakt en vervolgens werd het handelen in de praktijk vergeleken 
met de normen. Per vaardigheid werd positieve en negatieve kritiek 
gegeven aan de getoetste. Deze noteerde de kritiek en reageerde er 
vervolgens op. Op basis van de kritiek probeerde hij een aantal 
leerpunten te formuleren. Tenslotte werd gekeken hoe de getoetste 
aan deze leerpunten zou kunnen werken. 
* Toetsing van het medisch-technisch handelen m.b.v. "checklists" en 
"medische protocollen". De groepsleden kozen een onderwerp op 
medisch gebied, waarvoor een protocol beschikbaar was. In de prak-
tijk noteerden ze tijdens het spreekuur bij een aantal patiënten 
met een bepaalde klacht wat ze precies gedaan hadden aan anamnese, 
onderzoek, adviezen, nherapie, verwijzingen en terugbestellen. 
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Schema 2.1: Doelen per fase van het toetsingsprogramma 
Introductiefase 
Fase van eerste 
toetsing 
Fase van ver-
dieping 
Eindfase 
Toetsing zónder 
begeleiding 
I 
DOELEN 
Het scheppen van voorwaarden voor een pro-
ces van onderlinge toetsing^ 
- scheppen van een veilig klimaat en een 
positieve attitude t.a.v. toetsing; 
- leren van normen voor toetsing en leren 
deze toe te passen op spreekuurcontac-
ten; 
- leren van basale elementen van onderlin-
ge toetsing: beoordelen, kritiek geven, 
kritiek ontvangen. 
A. Leren van "toetsingsvaardigheden": 
- leren beheersen van normen en de toe-
passing ervan bij het beoordelen van 
het huisartsgeneeskundig handelen; 
- leren beheersen van basale elementen 
van onderlinge toetsing. 
B. Het op gang brengen van een persoonlijk 
bewustwordings- en leerproces. 
- leren om op eigen handelen te reflec-
teren en lacunes daarin op te sporen; 
- leren selecteren van leerpunten en 
leren hoe men verandering kan aan-
brengen in het eigen handelen. 
A. Verdieping w.b. "toetsingsvaardigheden": 
- leren van een variatie aan toetsings-
methodieken, zowel zelftoetsing als 
onderlinge toetsing; 
- leren elkaar te ondersteunen bij het 
leerproces. 
B. Verdieping van het persoonlijk leerpro-
ces: 
- leren continuïteit in het eigen leer-
proces te brengen; 
- reflectie op vorderingen die men 
maakt; 
- eventueel geaccepteerde leerpunten 
omzetten in gerichte nascholing; 
- Aankweken van attitude om ook in de 
toekomst verder te gaan met 
(onderlinge) toetsing; 
- Groep klaar maken voor eventueel 
zelfstandig verder gaan 
Zelfstandig bezig zijn met (onderlinge) 
toetsing, naar keuze van individu of groep 
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Hiervoor waren "checklists" beschikbaar. Door bij meerdere patiënten 
te registreren werd min of meer duidelijk welke routines een huisarts 
er bij een bepaalde klacht op nahield. Deze routines vergeleek hij 
met die van collega's uit de toetsingsgroepen en met de in het proto-
col vermelde "ideale" routines, zodat lacunes of inadequate werkwij-
zen aan het licht konden komen. Tevens ontstond hieruit meestal een 
discussie over het waarom van bepaalde routines. Er werd onderling 
informatie uitgewisseld, de normen in het protocol werden eventueel 
bijgesteld of er werden afspraken gemaakt over verdere studie over 
het gekozen onderwerp. In 4-5 bijeenkomsten moesten alle deelnemers 
een keer aan bod zijn geweest met hun audiomateriaal en werden 2-3 
protocolonderwerpen doorgewerkt. 
Fase van verdieping (+ 4 bijeenkomsten) 
De verdieping die in deze fase moet plaatsvinden heeft zowel betrek-
king op de toetsingsvaardigheden als op het persoonlijk leerproces. 
De groepsleden konden kiezen uit een variatie van toetsingmethodie-
ken: onderlinge praktijkobservaties, verschillende alternatieven met 
betrekking tot het toetsen van het medisch handelen met protocollen, 
uitdieping van bepaalde onderdelen van de vier basale vaardigheden of 
toetsing van het handelen bij één patiënt over meerdere contacten. 
Verdieping van het persoonlijk leerproces vond plaats, doordat de 
getoetste werkte aan zijn eigen leerpunten en de eigen vorderingen 
controleerde. 
Eindfase (1 bijeenkomst) 
Al tijdens het programma werd voortdurend gewerkt aan de zelfstandig-
heid van de deelnemers: door het verminderen van de inbreng van de 
begeleiders en door het voorzitterschap over te dragen aan de deelne-
mers. Tijdens de laatste bijeenkomst werd, behalve voor evaluatie van 
het programma, tijd ingeruimd voor het maken van plannen voor de toe-
komst. De groep werd gestimuleerd om zelf, zonder begeleiding, verder 
te gaan en precies te plannen, hoe dat vorm gegeven zou worden: met 
welke methoden gewerkt zou worden, wie waar verantwoordelijk voor zou 
zijn en welke ondersteuning men kon verwachten van het instituut. Als 
de groep zelfstandig draaide, kon voor problemen een beroep gedaan 
worden op een van de begeleiders. 
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HOOFDSTUK 3 
UITWERKING VAN DE VRAAGSTELLINGEN 
Doel van het onderzoek is het nagaan van de effecten en de uitvoerbaar-
heid van onderlinge toetsing. Drie vraagstellingen worden daartoe in 
dit hoofdstuk nader uitgewerkt. 
3.1. Lukt het om via het project een ontwikkeling rond onderlinge 
toetsing bij huisartsen in gang te zetten? Hoe ziet die ont-
wikkeling eruit? 
3.2. Is deelname aan onderlinge toetsing van invloed op het func-
tioneren als huisarts? Op welke aspecten van het functione-
ren vooral? 
3.3. Welke factoren zijn van belang bij het al dan niet verande-
ren door deelname aan onderlinge toetsing? 
Nadere operationalisering van de vraagstellingen vindt plaats in hoofd-
stuk 5. 
3.1. Het op gang brengen van een ontwikkeling rond onderlinge toetsing 
Bij zowel overheid als beroepsgroep is de bereidheid om intercollegiale 
toetsing onder huisartsen in te voeren aanzienlijk. Er is echter bij-
zonder weinig bekend over de wijze waarop men dit het beste kan aanpak-
ken en hoe huisartsen erop zullen reageren. 
De veronderstelling is dat een huisartseninstituut geschikt kan zijn om 
onderlinge toetsing onder huisartsen te stimuleren en te begeleiden. 
Dit is voor de instituten ook van groot belang in het kader van het 
onderwijs aan studenten en huisartsen in opleiding. Het is de verant-
woordelijkheid van de instituten dat dezen onderwijs en begeleiding 
ontvangen van gekwalificeerde opleiders. Huisartsen, betrokken bij het 
onderwijs, fungeren meestal als belangrijke modellen en identificatie-
figuren voor aankomende (huis)artsen. Uit een groot Engels onderzoek?'' 
bleek dat de kennis en vaardigheden van opleiders een zeer significante 
invloed hebben op de groei in kennis en vaardigheden van huisartsen in 
opleiding. Een huisartseninstituut dient er dus voor te zorgen dat het 
functioneren van zijn onderwijsgevers aan bepaalde kwaliteitseisen vol-
doet. 
Met het in hoofdstuk 2 beschreven programma van groepsgewijze onder-
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linge toetsing werd beoogd een dergelijke ontwikkeling rond onderlinge 
toetsing te stimuleren. Meer concreet hield dit in, dat getracht werd 
bepaalde doelen te realiseren. Samengevat werd gepoogd: 
a. Huisartsen te motiveren tot deelname en bij hen een positieve hou­
ding ten aanzien van onderlinge toetsing te scheppen (par. З.1.1.). 
b. De deelnemers een aantal voor onderlinge toetsing basale en noodza­
kelijke vaardigheden te leren (par. 3.1.2.). 
c. Een persoonlijk bewustwordings- en leerproces bij de deelnemers op 
gang te brengen (par. З.1.З.). 
In het onderzoek werd nagegaan in hoeverre deze doelen werden gereali­
seerd. De uitkomsten hiervan kunnen mede richting geven aan beleids­
beslissingen op het gebied van intercollegiale toetsing. 
3.1.1. Motivatie en attitude ten aanzien van onderlinge toetsing 
Het is nog verre van duidelijk in hoeverre huisartsen gemotiveerd zijn 
tot deelname aan onderlinge toetsing. Zoals gezegd is toetsing in de 
USA, met name in de ziekenhuizen, al langere tijd geformaliseerd. De 
situatie in Groot-Brittanie is wellicht meer vergelijkbaar met die in 
Nederland. Een onderzoek onder 129 huisartsen toonde weinig bereidheid 
en veel weerstanden.226 Deze conclusie wordt bevestigd door Pendleton 
die hooguit 25% van de Engelse huisartsen tot deelname bereid acht.163 
Freeling en Burton benaderden 350 huisartsen en vonden er uiteindelijk 
16 bereid mee te doen aan een toetsingsexperiment.70 цеп constateert 
een grote traagheid in motivatie, zelfs bij degenen die al aan toet­
sing doen.3 
De situatie in Nederland werd in 1979 als volgt samengevat: "Er is 
geen onderzoek bekend waarin systematisch is nagegaan hoe huisartsen 
denken over toetsing. Wel zijn een groot aantal meningen pro en contra 
bekend van commissies en vertegenwoordigers van beroepsorganen".235 
Een peiling onder Nederlandse huisartsen uit 1981 leverde als een van 
de conclusies op: "Intercollegiale toetsing vervult sommigen met ver­
bazing, anderen met verslagenheid en vrijwel niemand herkent het. Op 
grond van onze observatie durven wij het vóórkomen van systematische 
intercollegiale toetsing als uiterst sporadisch te beoordelen".2 op 
grond van een eerder eigen onderzoek onder huisartsopleiders mochten 
we verwachten dat de motivatie binnen onze eigen doelgroep mogelijk 
iets positiever was.80 Niettemin was de uitgangssituatie bij de start 
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van ons onderzoek (in 1981) uiterst onzeker. 
In de publicaties over toetsing wordt, naast aandacht voor de aantrek-
kelijke kanten van toetsing, ook bijzonder veel aandacht besteed aan 
de problemen die huisartsen zouden hebben met deelname aan onderlinge 
toetsing. 
Wat betreft de positieve motivatie ten aanzien van deelname aan toet-
sing zou men in navolging van Doerbecker e.a.38f ¿ie onderscheid maken 
in verschillende motivaties van volwassenen ten aanzien van educatie 
en Cervero27 ¿ÌQ factoranalyse uitvoerde op door huisartsen 
opgegeven redenen om mee te doen aan scholingsactiviteiten, de volgen-
de motivaties kunnen onderscheiden: 
a. Intrinsiek^ motivatie: hierbij ligt de waarde van deelname voor de 
huisarts in de aard van de activiteit zelf. Men doet mee omdat men 
ontevreden is met de eigen situatie, vanuit de behoefte om feedback 
te krijgen en de eigen werkwijze te verbeteren, vanuit een inner-
lijke behoefte aan groei en verbetering. 
b. Extrinsieke^ motivatie^ hierbij vallen het doel en de waarde van 
deelname voor de huisarts buiten de activiteit zelf. Men doet mee 
omdat men bijvoorbeeld verwacht dat toetsing in de toekomst ver-
plicht wordt, door druk van buitenaf of vanuit de verwachting dat 
het prestige bij collega's erdoor wordt vergroot. 
c. Conditionele_motiyatie: hierbij ligt de waarde van deelname voor de 
huisarts vooral in de omstandigheden, waaronder toetsing plaats-
vindt. Men hoopt door deelname uit een isolement te komen, meer 
plezier in het werk te krijgen, een sleur te doorbreken of de con-
tacten met collega's te verbeteren. 
Vooral een intrinsieke motivatie lijkt wezenlijk voor een actieve 
deelname en het op gang brengen van een leerproces. 
Naast dit soort aantrekkelijke kanten wordt gewezen op bedreiging door 
en weerstand tegen deelname aan onderlinge toetsing.98 115 164 208 
223. 
a. Practische_en fiiianciële__bezwaren: problemen met de tijd en het 
geld, die deelname kost; met de practische regelingen die men dient 
te treffen; met de belasting die deelname zal geven. 
b. Ançjst voor_k£itiekj_ angst om "af te gaan". Basisvoorwaarde voor het 
in gang zetten van onderlinge toetsing is de bereidheid bij huis-
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artsen het eigen handelen ter discussie te stellen. De meeste huis-
artsen zijn hieraan niet gewend. Ze zijn gewend alleen te werken, 
door niemand gecontroleerd. Deelname aan toetsing geeft collega's 
de gelegenheid een kijkje te nemen achter de schermen en kritiek te 
uiten. Men loopt het risico dat er fouten ontdekt worden. Mclntyre 
en Popper wijzen erop dat de problemen die artsen hebben met deel-
name aan toetsing te maken hebben met een verkeerde houding ten 
aanzien van autoriteit.I43 Ze zijn van mening dat in de geneeskunde 
de mythe in stand wordt gehouden dat er onfeilbare autoriteiten 
zijn. Van studenten zou worden verwacht dat ze ook zulke autoritei-
ten worden: voor fouten wordt men gestraft, er wordt geleerd fouten 
zo goed mogelijk te verbergen in plaats ervan te leren. 
c. Angst voor_het_onbekendej_ onzekerheid over en opzien tegen de groep 
van (on)bekende collega's, tegen de gang van zaken, tegen de bege-
leiders. Onzekerheid over de effecten van toetsing: angst voor ver-
lies van de huidige bevrediging in het werk, voor verlies van vrij-
heid, privileges, macht en status quo. 
d. Moeite_met_de normenj_ moeite met het opheffen van de vrijheid en 
vrijblijvendheid en met het moeten voldoen aan bepaalde kwaliteits-
eisen. 
Bij het motiveren van huisartsen tot deelname aan toetsing en bij het 
aankweken van een positieve houding ten aanzien van onderlinge toet-
sing bevindt men zich in een spanningsveld van dit soort motiverende 
en remmende factoren. Dit brengt verschillende auteurs ertoe te plei-
ten voor een geleidelijke invoering van toetsing.121 223 De eerste 
fase in dit proces is het motiveren van degenen voor wie toetsing 
bestemd is en de ontwikkeling van een goede functionele relatie tussen 
degenen die toetsing willen stimuleren en hun doelgroep. 
Doel van ons project was niet alleen huisartsen te motiveren tot het 
meedoen aan toetsing. We wilden ook een motivatie voor de toekomst, 
voor "long-term audit" aankweken.163 
In het onderzoeksproject wilden we nagegaan in hoeverre we met ons 
toetsingsprogramma en de daarvoor gecreëerde organisatie- en infra-
structuur het klimaat voor onderlinge toetsing rijp zouden kunnen ma-
ken, huisartsen ertoe zouden kunnen motiveren om deel te nemen en 
weerstanden ertegen weg zouden kunnen nemen. 
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3.1.2. Aanleren van "toetsingsvaardigheden" 
Om met plezier en succes aan onderlinge toetsing te kunnen doen die-
nen de deelnemers over een hoeveelheid basale kennis en vaardigheden 
op het gebied van toetsing te beschikken. Dit is een in de literatuur 
sterk verwaarloosd aspect van de invoering van intercollegiale toet-
sing. Het omvat onder meer het verwerven van kennis en vaardigheden 
wat betreft het toepassen van concrete normen op het handelen van 
huisartsen, het beoordelen van de kwaliteit van dat handelen, het uit-
voeren van allerlei toetsingsmethodieken, het geven en ontvangen van 
kritiek en het omzetten van kritiek in leerdoelen en gerichte nascho-
ling. 
Doel van het project was niet alleen huisartsen te leren lacunes op te 
sporen. We wilden de deelnemers zover brengen, dat ze ook in de toe-
komst in staat zouden zijn zelfstandig onderling te toetsen. In het 
onderzoek wilden we nagaan in hoeverre het lukte de deelnemers deze 
vaardigheden te leren en in hoeverre ze werkelijk in staat waren om 
zelfstandig verder te gaan met onderlinge toetsing. 
3.1.3. Een persoonlijk leer- en bewustwordingsproces 
Uiteindelijk is het doel van onderlinge toetsing het verbeteren van de 
kwaliteit van de huisartsgeneeskundige zorg voor patiënten op punten 
waar dit nodig is. Met andere woorden, alleen lacunes opsporen zonder 
te trachten die lacunes op te heffen is onbevredigend en onvoldoende. 
Het is genoegzaam bekend, dat het moeilijk is het gedrag van huisart-
sen te veranderen. Nascholingsactiviteiten werpen vaak weinig resulta-
ten af.12 102 195 
Verschillende auteurs benadrukken de noodzaak van inzicht in en 
bewustwording van de eigen werkwijze en lacunes daarin om tot een ver-
betering daarvan komen.74 1 1 6 Hieraan wordt in de opleiding en nascho-
ling vaak onvoldoende aandacht geschonken. 
Volgens Williamson leert men niet in de eerste plaats door ervaringen 
op te doen .... "since it is by reflection on experience that one 
learns".230 En Sheldon stelt in dit verband: "the greatest stimulus to 
behavioral change will always be self-discovery".198 Een duidelijke 
confrontatie met het eigen handelen vormt een voorwaarde voor bewust-
wording en dat vormt op zijn beurt een noodzakelijke -alhoewel niet 
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voldoende- voorwaarde om, indien nodig, de eigen werkwijze te corrige­
ren. Als een van de beste manieren om zo'η proces op gang te brengen 
beschouwt men onderlinge toetsing door een aantal collega's, de zgn. 
"peer review". In persoonlijke interactie met en juist door kritiek 
van collegae in de veilige setting van een groep worden de voorwaarden 
voor bewustwording gecreëerd.67 141 143 198 231 
Alhoewel kennis over de verschillende condities, waaronder kritiek 
effectief zou kunnen zijn, tot nu toe ontbreekt is men het erover eens 
dat onderlinge feedback een kernvariabele is in een leerproces.35 Mc 
Intyre en Popper zeggen hierover: "The value of feedback in the modi-
fication of behaviour cannot be doubted. It is a fundamental biologi-
cal process. It is the basis of all learning ...".143 ді 3 collega's 
-met name gerespecteerde collega's- iets zeggen over de eigen werkwij­
ze maakt dat meer indruk dan als mensen van buitenaf (bijvoorbeeld 
ziekenfondsen op basis van gemiddelde voorschrijf- en verwijscijfers) 
een oordeel geven. Een rol hierbij speelt eveneens de wens om het min­
stens even goed of zelfs beter te doen dan collega's. 231 
Om na te gaan hoe het bewustwordings- en leerproces bij onderlinge 
toetsing precies verloopt, kan men starten op het moment dat een huis­
arts met behulp van collega's de eigen werkwijze gaat vergelijken met 
concrete criteria voor adequate zorg. Uitwerking hiervan levert een 
model van leren door toetsing op dat hier beknopt wordt beschreven 
(zie figuur 3.1), 8 7 
Als een huisarts zijn handelen spiegelt aan bepaalde maatstaven voor 
adequate huisartsgeneeskundige zorg en feedback van collega's in de 
toetsingsgroep krijgt, kan dit verschillende reacties opleveren. 
a. De eigen werkwijze blijkt wel in overeenstemming met de normen. 
Sommige deelnemers zullen dit als normaal en vanzelfsprekend erva­
ren en er niet lang bij stilstaan. Anderen kan het een bewustwor­
ding geven van de sterke kanten in hun handelen. Dit kan leiden tot 
een versterking van het zelfvertrouwen. 
b. De eigen werkwijze stemt niet overeen met de normen. Men krijgt 
kritiek van de collegae op de eigen wijze van werken. Op dat moment 
kan er spanning ontstaan. De gevonden discrepantie kan aan de ge­
toetste al bekend zijn, maar het kan ook als een schok aankomen die 
verwerkt moet worden. Het kan een verstoring van het beeld zijn dat 
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men van zichzelf heeft als huisarts, van wat men kan en niet kan en 
wel of niet goed doet. In de literatuur wordt dit aangeduid als 
"cognitieve dissonantie".65 Een toestand van dissonantie motiveert 
de mensen om deze toestand zo snel mogelijk op te heffen. Ofwel 
door het zelfbeeld aan de nieuwe informatie aan te passen ofwel 
door een defensieve reactie. 
Bij toetsing zou men verschillende reacties op kritiek en op ver-
storing van het zelfbeeld kunnen onderscheiden. 
1. Acceptatie van kritiek en normen 
De kritiek en de eraan ten grondslag liggende norm wordt door de 
getoetste persoon kritisch gewogen en de waardevolle elementen 
ervan worden tot iets van zichzelf gemaakt. De getoetste ver-
klaart beide op zichzelf van toepassing. Als dit gebeurt kan men 
spreken van "actieve acceptatie". 
Daarnaast zou er sprake kunnen zijn van "passieve accepta-
tie". 198 De kritiek wordt meer als iets negatiefs gelabeld, als 
iets dat niet welkom is. Ze roept dan ook eerder frustratie dan 
veranderingsbereidheid op. 
2. Acceptatie van kritiek, verwerpen van de normen 
De kritiek van de collega's wordt door de getoetste wel herkend, 
maar de norm of het ideaal wordt afgewezen. Bijvoorbeeld omdat 
men de norm niet reëel of haalbaar acht voor de dagelijkse prak-
tijk. Een en ander kan aanzetten tot een discussie over en kri-
tische bezinning op de normen. Het kan echter ook een defensieve 
reactie zijn. 
3. Acceptatie van de norm, verwerpen van de kritiek 
De kritiek kan genegeerd worden, bewust of onbewust niet gehoord 
worden. Of er kan sprake zijn van een duidelijke defensieve 
reactie: de kritiek wordt niet van toepassing verklaard, bij-
voorbeeld vanwege het uitzonderlijke van de situatie. 
4. Verwerpen van kritiek en normen 
Zie onder 2 en 3. 
Voor werkelijke bewustwording is dus gewenst dat de huisarts de norm 
en de kritiek aanvaardt en tot iets van zichzelf maakt. In het geval 
van "passieve acceptatie" of negeren van de kritiek zijn de voorwaar-
den voor bewustwording minder aanwezig. Het kan zijn dat de getoetste 
uit plichtsbesef deelneemt aan toetsing of bang is de verkregen kri-
tiek ter discussie te stellen. In het geval van een duidelijke defen-
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Figuur 3.1. Het leerproces tijdens onderlinge toetsing 
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sieve reactie betekent dit meestal dat een getoetste zich persoonlijk 
geraakt voelt door de kritiek en/of door de geconstateerde afwijking 
van de norm. Ook dit kan het startpunt vormen van een veranderingspro-
ces, maar de getoetste moet dan eerst de kritiek verwerken. 
Stel dat men bepaalde lacunes heeft ontdekt in de eigen werkwijze, dan 
is het nog niet gezegd, dat men er ook werkelijk toe overgaat om de 
werkwijze te corrigeren. In de eerste plaats is dan een zekere 
"veranderingsbereidheid" nodig. Veranderen brengt voor sommige mensen 
vooral een positieve spanning met zich mee, een gevoel van avontuur en 
groei. Voor de meeste mensen eerder angst (wat gaat er gebeuren, 
verlies ik de controle niet, blijf ik dezelfde?) en twijfel (is het 
wel de moeite waard, wat levert het op?). Voor weer anderen betekent 
het vooral een onwelkome verstoring van het vaste patroon en ritme, 
waarin ze leven en werken. Een bewuste of onbewuste afweging van dit 
soort aantrekkelijke en onaantrekkelijke aspecten van veranderen zal 
bepalen of men bereid is aan verbetering van het handelen te gaan 
werken. Of dat men er niet aan begint met als argumenten, dat het 
teveel tijd kost, de patiënten dat niet willen of dat collega's het in 
feite niet veel beter doen. Als men bereid is tot correctie van de 
eigen werkwijze zijn er nog een aantal stappen nodig om een en ander 
te realiseren74 194: 
* bewustwording van mogelijk alternatief praktijkgedrag 
* verwerven van verdere informatie of advies over een andere werkwijze 
* actief experimenteren met de andere werkwijze 
* evalueren van de resultaten van de verandering. 
Op bepaalde momenten in het leerproces zal de huisarts nagaan of en in 
hoeverre hij via deelname aan onderlinge toetsing vorderingen heeft 
gemaakt. Er wordt daarmee impliciet steeds een kosten-batenanalyse 
gemaakt. Een positieve evaluatie zal aanzetten tot het voortzetten van 
de toetsingsactiviteiten, tot een meer continu leerproces. Een nega-
tieve evaluatie zal kunnen leiden tot stoppen met of zelfs afwijzen 
van onderlinge toetsing. 
In ons onderzoeksproject wilden we nagaan in hoeverre het lukte om 
bij de deelnemers aan het toetsingsprogramma een positief leer- en be-
wustwordingsproces op gang te brengen, gericht op het bezig blijven 
met toetsing en het laten groeien van een kritische houding ten aan-
zien van het huisartsenvak en het eigen functioneren. 
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3.2. Invloed van deelname aan onderlinge toetsing op het functioneren 
als huisarts 
Een van de verwachtingen die ten grondslag lagen aan het toetsingspro-
gramma was dat huisartsen door deelname aan onderlinge toetsing en 
door een groter bewustzijn van lacunes in de eigen wijze van werken 
ertoe worden aangezet correcties in hun werkwijze aan te brengen. Een 
programma van groepsgewijze onderlinge toetsing zou de voorwaarden 
moeten scheppen voor het veranderen van inadequate werkwijzen. 
Nu zijn de onderzoeksresultaten op het gebied van de effecten van 
toetsing en nascholing nogal tegenstrijdig. Lloyd e.a. concluderen uit 
een analyse van een aantal studies dat in allerlei vormen van nascho-
ling in ieder geval de kennis en vaardigheden van artsen worden ver-
groot. 133 of dit ook tot ander handelen in de praktijk leidt is echter 
zeer de vraag.150 sommige onderzoekingen tonen aan dat toetsing resul-
teert in meer gewenst gedrag van artsen, andere spreken dit tegen.'"^ 
196 198 
Bergli
 e n Fowkes67 concluderen in hun overzichten van studies naar ef-
fecten van toetsing dat de factoren die de verandering teweeg brengen 
vaak niet duidelijk zijn. Bovendien ebben de effecten meestal weg als 
er geen continuïteit in de toetsing wordt gebracht. 
Kessner is nog pessimistischer en stelt dat er weinig bewijs en hoop 
is dat artsengedrag door toetsing verandert, tenzij er krachtige fis-
cale en administratieve regelingen worden ingevoerd.115 
Een probleem van dergelijke onderzoeken is dat ze vaak moeilijk verge-
lijkbaar zijn omdat er grote verschillen bestaan in zowel de doelen 
als de aanpak van toetsing. De meeste onderzoekingen werden opgezet in 
ziekenhuizen en hadden slechts een beperkt aspect van het medisch han-
delen tot onderwerp. De literatuur op het gebied van effecten van 
toetsing in de huisartsgeneeskunde is beperkt. Vaak betreft het klein-
schalige projecten -bijvoorbeeld een aantal huisartsen uit een groeps-
praktijk of gezondheidscentrum, die hun voorschrijfgedrag of praktijk-
voering bij bepaalde ziekten toetsten.1*1 142 178 183 197 213 
Ons toetsingsprogramma richtte zich op een breed gebied van zowel het 
medisch als het "interpersoonlijke" of "niet-medisch" handelen. Wij 
vroegen ons af in hoeverre het programma -voor zover meetbaar binnen 
dit onderzoek- van invloed zou zijn op een aantal aspecten van het 
functioneren als huisarts: 
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- wat betreft het "medisch" en "niet-medisch handelen" in contacten 
met patiënten (З.2.1.); 
- wat betreft de attitude ten aanzien van het werk (3.2.2.); 
- wat betreft de voorschrijf- en verwijsroutines (3.2.3.). 
3.2.1. Invloed van deelname aan toetsing op het "medisch" en "niet-
medisch handelen" 
In de eerste plaats wilden we nagaan of huisartsen door deelname aan 
onderlinge toetsing gewenste verbeteringen zouden aanbrengen in hun 
zorg voor patiënten. Aanwijzingen in de literatuur dat toetsing daar-
aan een zinnige bijdrage kan leveren moet men ontlenen aan studies in 
ziekenhuizen en kleinschalige onderzoeken in de huisartsenpraktijk. 
Deuschle e.a. voerden een groot onderzoek in een ziekenhuis uit, waar-
bij aan de hand van patiëntenregistratie de kwaliteit van de zorg bij 
otitis media, hypertensie en borstamputatie werd beoordeeld.37 Artsen 
ontvingen hierover feedback, waarna in groepen plannen werden gemaakt 
hoe men in overeenstemming met opgestelde criteria kon gaan werken. 
Deze procedure leverde significante verbeteringen in de zorg op. 
Een stapsgewijs toetsingsproject -binnen de staf van een ziekenhuis-
rond het diagnostiseren van acute buikpijn, met gebruikmaking van pro-
tocollen en "checklists", zorgde voor verbetering van het stellen van 
de diagnose.98 
Winnickof e.a. vergeleken drie strategieën om de screening van colon-
carcinoom te verbeteren: nascholingsbijeenkomsten, retrospectieve 
groepsfeedback en individuele feedback inclusief vergelijking met 
"peers".231 zij vonden met name een significant effect voor de geïndi-
vidualiseerde feedback. Dit was naar hun mening het gevolg van de wens 
bij de deelnemers het even goed of beter te doen als hun collega's. 
Een longitudinale studie betreffende de bepaling van het hemoglobine-
gehalte van Sommers e.a. vergeleek de effecten van verschillende toet-
singsmethoden: zelf als groep normen opstellen, onderlinge bespreking 
king van de toetsingsresultaten en geïndividualiseerde feedback. Met 
name de laatste methodiek bleek effectief.20i> Een toetsingsprocedure, 
waarbij een protocol voor acute keelontsteking werd opgesteld, resul-
teerde in een verbetering van het handelen.79 in een toetsingsstudie 
van Nelson rond aanvragen voor bloedtransfusie werd elke aanvrage 
getoetst aan de hand van bepaalde criteria, waarna de aanvrager over 
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de adequaatheid ervan werd geïnformeerd. Een dergelijke methode van 
geïndividualiseerde feedback over het handelen liet een duidelijke 
daling in het aantal aanvragen zien.159 Frame e.a.onderzochten het 
effect van toetsing op het werken conform een aantal richtlijnen voor 
preventieve zorg over een periode van 2 jaar. Het werken in overeen-
stejnming met de richtlijnen nam toe van 58 naar 72%.68 
In eigen land voerden Baarveld e.a. een toetsingsonderzoek uit naar de 
indicaties voor bloedtransfusie.236 Gerichte maatregelen leidden tot 
een daling van bloedtransfusie op onjuiste indicatie van 22% naar 9%. 
Brown en Uhi voerden een programma uit, waarin toetsing en nascholing 
werden gecombineerd. Op bepaalde punten ontstond er enige verbetering 
in het handelen, in het algemeen waren de resultaten echter teleur-
stellend. 22 
Een dergelijke conclusie kan men ook trekken uit de onderzoeken van De 
Dombal e.a.39
 e n Harris e.a.101. Feedback leidde tot verbetering in 
het handelen, maar deze verbetering ebde snel weg als de feedback niet 
werd gecontinueerd. 
Goed uitgevoerde toetsingsstudies in de huisartspraktijk zijn 
schaars. Van Ree e.a. toonden een daling in de bloeddruk van patiënten 
na regelmatig feedback aan huisartsen hierover. De effecten bleken een 
aantal jaren later echter weer weggeëbd.175 
Watkins zette in twee groepspraktijken (11 huisartsen) een toetsings-
project op rond de screening en bewaking van patiënten met hartproble-
men. 227 De deelnemers stelden samen criteria op en ontwierpen een 
gestructureerd registratiesysteem. Een periode van twee jaar leverde 
een significante verbetering op van de kwaliteit van de registratie, 
geen verbetering echter in het functioneren van patiënten. Martin 
beschrijft onderlinge toetsing in een groepspraktijk van 5 huisartsen 
met video-opnames en checklists. Het handelen werd op tal van punten 
getoetst en er werden allerlei veranderingen geconstateerd.140 
Wekelijkse onderlinge toetsing door 5 huisartsen aan de hand van 
video-opnamen van spreekuurcontacten liet in een studie door Verbey 
e.a. een significante verbetering in gespreksvaardigheden zien.219 
Tenslotte willen we nog het onderzoek noemen van Lamberts, waarbij de 
effecten van regelmatige onderlinge toetsing door 12 huisartsen aan de 
hand van geaggregeerde gegevens uit een registratiesysteem werden 
bestudeerd.127 Er waren aanwijzingen voor allerlei veranderingen in 
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het huisartsgeneeskundig handelen, alhoewel deze niet steeds gemakke-
lijk te interpreteren bleken, aangezien geen gebruik werd gemaakt van 
vooraf geëxpliciteerde normen voor adequate zorg. Het is echter een 
van de weinige wat groter opgezette projecten, waarin allerlei aspec-
ten van de zorg voor patiënten onderwerp van toetsing waren. 
Als men de literatuur overziet, dan mag men verwachten dat huisartsen 
door deelname aan toetsing gestimuleerd worden om verbetering in hun 
handelen aan te brengen, met name als er sprake is van geïndividuali-
seerde feedback. In ons onderzoek wilden we daarom nagaan op welke 
onderdelen van hun werkwijze huisartsen meer in overeenstemming zouden 
gaan werken met een aantal criteria voor adequate huisartsgeneeskun-
dige zorg. (Voor een overzicht van de criteria zie hoofdstuk 2 en 
paragraaf 5.1.). 
3.2.2« Invloed van deelname aan toetsing op de attitude ten aanzien 
van het huisartsenwerk 
In het toetsingsprogramma werd niet alleen aandacht besteed aan lacu-
nes in het handelen. Impliciet of expliciet werd tevens een visie op 
adequate huisartsgeneeskundige zorg overgedragen. Er werd, met andere 
woorden, ook aandacht besteed aan opvattingen en houdingen ten aanzien 
van het werk. 
Strookt de visie in de normen of de kritiek die een getoetste op zijn 
werkwijze krijgt niet met zijn eigen opvattingen of zijn beeld van 
zichzelf, dan ontstaat er, zoals gezegd, een toestand van "dissonan-
tie" een verstoring van een evenwicht. Dit zet de getoetste aan tot 
het zoeken van een nieuw evenwicht, hetgeen onder meer het veranderen 
van de eigen opvattingen of houding kan inhouden. 
We verwachtten derhalve dat er door deelname aan onderlinge toetsing 
ook veranderingen zouden optreden wat betreft de attitude van de deel-
nemende huisartsen ten aanzien van hun werk. Veranderingen in een 
richting, die in overeenstemming is met de visie op adequate huisarts-
geneeskundige hulpverlening, zoals die tot uitdrukking komt in de cri-
teria die wij hanteerden. Het blijkt namelijk dat de attitude van de 
huisarts duidelijk samenhangt met het handelen in de spreekkamer en 
met diens voorschrijf- en verwijsgedrag.^^ "4 94 201 221 
Met "attitude van de huisarts" bedoelen we een complex van min of meer 
duurzame opvattingen, houdingen en gevoelens, die een huisarts er op 
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na houdt en die van invloed zijn op zijn handelen in de spreekkamer.66 
De attitude als arts vormt zich tijdens de medische opleiding en ont-
wikkelt zich verder tijdens de beroepsuitoefening. In de medische 
opleiding ligt de nadruk meestal meer op het herkennen, behandelen of 
voorkómen van ziekte en het vermijden van medische fouten dan op de 
relatie met de patiënt, de taak als huisarts of het leren omgaan met 
onzekerheden. Uit onderzoek blijkt dat in de loop van de medische stu-
die een duidelijke attitudeverandering plaatsvindt.69 179 199 Die ver-
andering vindt vooral plaats in de richting van het ontwikkelen van 
een zekere distantie tot patiënten en minder patiënt- en psychosociaal 
gericht zijn. Uit eigen onderzoek blijkt daarentegen dat attitudes van 
huisartsen in opleiding te beïnvloeden zijn in een richting van een 
meer huisartsgeneeskundige en meer patiënt-gerichte houding.95 
In het huidige onderzoek wilden we nagegaan in hoeverre een programma 
voor onderlinge toetsing eveneens kan bijdragen tot een dergelijke 
attitudeverandering. 
3.2.3. Invloed van deelname aan toetsing op voorschrijf- en verwijs-
routines 
De verwachting was dat bewustwording van de eigen praktijkroutines ook 
een weerslag zou hebben op het voorschrijf- en verwijsbeleid. 
Kuyvenhoven e.a. vonden dat huisartsen ongeveer 2/3 van al hun consul-
ten afsluiten met een recept.126 
Uit onderzoek en rapportage van ziekenfondsen wordt duidelijk dat er 
grote verschillen tussen huisartsen bestaan op het gebied van verwij-
zen naar medische specialisten en het voorschrijven van medicijnen.171 
Haayer-Ruskamp constateerde wat betreft de voorschrijfcijfers tussen 
huisartsen een verschil van factor 2. Dit is gelijk aan ongeveer 
11.000 recepten of f 84.000,= gemiddeld per jaar per huisarts." 
Dergelijke verschillen in voorschrijven en verwijzen worden maar ten 
dele verklaard door allerlei structurele variabelen, verschillen in 
leeftijds- en geslachtsopbouw van de praktijkpopulatie of verschillen 
in pathologie binnen de praktijken. Ze hebben waarschijnlijk evenveel, 
zo niet meer te maken met verschillen tussen huisartsen in de houding 
ten aanzien van het werk en de vaste routines die men zich heeft eigen 
gemaakt.46 54 84 130 144 183 186 201 
De routines op het gebied van voorschrijven en verwijzen staan daarbij 
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niet op zichzelf, maar vloeien voort uit meer algemene routines of 
stijlen van werken, zowel op medisch als niet-medisch gebied. Mokkink 
liet zien dat er sprake is van een sterke samenhang tussen enerzijds 
het voorschrijven en verwijzen en anderzijds de mate van voldoende 
medisch handelen, het vermijden van overbodig medisch handelen en het 
openstaan voor en uitleg geven aan de patiënt.151 152 Factoranalyse op 
de voorschrijfcijfers van een tweetal ziekenfondsen over de periode 
1972-1984 toonde in zijn onderzoek twee dimensies aan in het voor-
schri jfged rag, die als volgt werden geïnterpreteerd: 
a) gericht voorschrijfgedrag: voorschrijven van middelen met een dui-
delijk omschreven indicatiegebied (bijvoorbeeld bloeddrukverlagende 
middelen of bloedsuikerverlagende middelen). Het voorschrijven van 
dit soort middelen bleek duidelijk samen te hangen met de leef-
tijdsopbouw van de praktijkpopulatie; 
b) ongericht voorschrijfgedrag; voorschrijven van middelen die een 
breder indicatiegebied bestrijken en/of waarvan de toepassing soms 
discutabel is (analgetica, psychofarmaca, antibiotica, anti-
histaminica of anti-reumatica). Het voorschrijven van dit soort 
middelen hangt vaak minder samen met rationele medische overwe-
gingen en meer met persoonlijke factoren van de huisarts, zoals de 
geneigdheid tot voorschrijven en handelend optreden.99 
Onderlinge toetsing zou juist op dit soort routines invloed kunnen 
uitoefenen. 
De verwachting in dit onderzoek is dat als een huisarts verbeteringen 
aanbrengt in zijn medisch en niet-medisch handelen tevens het voor-
schrijf- en verwijsgedrag, zoals dat tot uitdrukking komt in de zie-
kenfondscijfers beïnvloed wordt. 
Een probleem hierbij is dat voorschrijf- en verwijscijfers moeilijk 
getoetst kunnen worden aan algemene normen in de trant van "veel voor-
schrijven, veel verwijzen is goed c.q. slecht".127 concrete aankno-
pingspunten hiervoor ontbreken. Niettemin bestaan er een aantal vrij 
algemeen geaccepteerde wensen ten aanzien van het voorschrijven en 
verwijzen door huisartsen. Zo wordt van de huisarts verwacht dat hij 
probeert te voorkomen -uit onzekerheid of defensief handelen- te snel 
te verwijzen. Wat betreft bepaalde soorten medicijnen- tranquillizers, 
pijnstillers, antibiotica- bestaat bij veel huisartsen de wens en de 
impliciete norm deze zo weinig mogelijk voor te schrijven. 
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Aanwijzingen dat het voorschrijf- en verwijsgedrag tot op zekere hoog-
te beïnvloedbaar is door onderlinge toetsing kan men ontlenen aan 
enkele onderzoekingen op dat gebied. Sheldon beschrijft de onderlinge 
toetsing in een groepspraktijk van het voorschrijfgedrag bij huidaan-
doeningen en verkoudheden bij kinderen door middel van het bespreken 
van kopieën van recepten. Dat resulteerde in een reductie van het aan-
tal voorgeschreven medicijnen.197 Een dergelijke vorm van onderlinge 
toetsing leverde echter elders geen resultaten op.^^ 
Klein e.a. ontwierpen een interventieprogramma op basis van geconsta-
teerde lacunes op het gebied van het voorschrijven van antibiotica bij 
ongecompliceerde urineweginfecties. De experimentele groep veranderde 
significant meer dan de controlegroep.116 Rosser liet 30 huisartsen 
schatten hoeveel Diazepam ze voorschreven en gaf vervolgens feedback 
over de werkelijke voorschrijfcijfers, aangevuld met audiovisuele 
demonstraties en discussies.184 Dit leverde een zeer grote daling in 
het voorschrijven van dit middel op. Volgens de auteurs komt dit omdat 
de huisartsen geconfronteerd werden met een discrepantie tussen de 
werkelijkheid en het idee dat ze van zichzelf hebben. 
Tot welke effecten een gerichte aandacht voor het voorschrijven kan 
leiden lieten onlangs Van Ree e.a.174 zien. Een groep huisartsen die 
het voorschrijven van antibiotica analyseerde slaagde erin de kosten 
met gemiddeld 34% omlaag te brengen. 
Op het gebied van het verwijzen door huisartsen is onderlinge toetsing 
minder vaak uitgevoerd. Stott en Davis beschrijven een project van 
wekelijkse bijeenkomsten in een groepspraktijk om alle verwijzingen en 
het resultaat ervan te bespreken maar vermelden de effecten van deze 
activiteit niet.210 jones e.a. toetsten de verwijspatronen van 17 
huisartsen aan de hand van registratieformulieren. Het project leverde 
geen tastbare effecten op wat betreft de verwijscijfers, maar de deel-
nemers waren wel van mening dat het een zeer leerzame ervaring was.112 
Een vergelijkbare conclusie vermelden Ter Braak e.a.213 
In ons onderzoeksproject wilden we nagegaan in hoeverre ons toetsings-
programma ook van invloed was op de voorschrijf- en verwijsgedrag van 
de deelnemende huisartsen, ook werd aan de toetsing hiervan niet 
systematisch aandacht besteed. 
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3.3. Factoren van invloed op het al dan niet veranderen door deelname 
aan onderlinge toetsing 
Verandering door deelname aan onderlinge toetsing onstaat niet zo-
maar. Van belang zijn de condities waaronder toetsing al dan niet 
werkzaam is. Er zijn allerlei factoren in het spel, die het tot stand 
komen van bewustwording en verandering kunnen bevorderen danwei belem-
meren: zowel aan de huisarts en aan de aard van de onderlinge toetsing 
gebonden factoren, als factoren die meer te maken hebben met structu-
rele omstandigheden waaronder de huisarts moet werken. Er is hierover 
nog weinig bekend. 
Ferguson e.a. vonden in onderzoek dat zowel attitude- als praktijk-
variabelen van invloed waren op het optreden van positieve effecten na 
nascholing door huisartsen.64 
Tot op zekere hoogte is een parallel te trekken met factoren die de 
verschillen in werkwijzen verklaren. Overzichtsstudies op dit gebied 
van Eisenberg48 of Sluys201 wijzen op factoren als persoonlijke eigen-
schappen van de arts, diens stijl van werken en attitude, praktijkset-
ting, aanwezigheid in de directe omgeving van belangrijke sleutelfigu-
ren en "opinion-leaders", economische motieven, defensief handelen, 
eigenschappen van patiënten, wensen en verwachtingen van patiënten of 
de aard van de gepresenteerde klachten. 
Voor het stimuleren van huisartsen om deel te nemen aan onderlinge 
toetsing evenals voor de aanpak van toetsing kan het belangrijk zijn 
te achterhalen onder welke condities of bij welke huisartsen/groepen 
deelname aan toetsing vooral effectief is. In het onderzoek beschikten 
we over de mogelijkheid om van een aantal factoren na te gaan of ze 
belemmerend dan wel bevorderend werkten op het op gang brengen van een 
leer- en veranderingsproces tijdens deelname aan onderlinge toetsing: 
1. Klacht- of consultgebonden factoren 
2. Factoren betreffende de wijze van hulpverlening van de huisarts 
3. Leeftijd en ervaring als huisarts 
4. Binding met het huisartseninstituut 
5. Factoren betreffende de toetsingsgroep 
6. Houding ten aanzien van studie en nascholing 
7. Motivatie ten aanzien van deelname aan toetsing 
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8. Veranderingsbereidheid 
9. Factoren betreffende de voering en organisatie van de praktijk 
10. Satisfactie ten aanzien van deelname aan toetsing. 
3.3.1. Klacht- of consultgebonden factoren 
De veronderstelling is dat de aard van de hulpvraag of de klachten van 
de patiënt van invloed zal zijn op het al dan niet gaan werken volgens 
de gestelde criteria voor adequate zorg voor patiënten. Bekend is dat 
er grote verschillen bestaan tussen huisartsen wat betreft hun huis-
artsgeneeskundig handelen. Die verschillen kunnen tenminste ten dele 
verklaard worden door de aard van de hulpvraag en de klachten van de 
patiënt. Tielens e.a. vonden in een secundaire analyse van gegevens 
van het onderzoek naar "preventie van somatische fixatie" onder meer 
dat: 
- er grote verschillen bestaan tussen spreekuurcontacten wat betreft 
de uitgebreidheid van het medisch handelen; 
- deze verschillen voor een deel te verklaren zijn vanuit interdokter-
variatie, voor een belangrijk deel ook vanuit de aard van de klach-
ten; 
- het risico van somatische fixatie bij de patiënt tot op zekere hoog-
te van invloed is op het handelen.215 
Ook Lorber vond een duidelijk verschil in behandeling van zgn. "goede" 
en "probleempatiënten".134 
Meer concreet hadden wij de verwachting dat huisartsen bij klachten of 
ziekten die vragen om typische somatische routinewerkzaamheden (bv. 
oorpijn, keelpijn, doofheid, hypertensiecontrole, mictieklachten) wei-
nig zouden veranderen. In het algemeen ervaart men naar ons idee op 
deze gebieden -terecht of ten onrechte- geen belangrijke problemen of 
lacunes en is men redelijk tevreden over de eigen routines. De aanpak 
van klachten, waarbij een hele reeks differentiaal-diagnostische moge-
lijkheden bestaan -waaronder psychosociale verklaringen van de klach-
ten- en die een uitgebreidere anamnese en eventueel uitgebreider 
onderzoek nodig hebben (schouderklachten, rugklachten, buikpijn, 
hoofdpijn, pijn op de borst) zou wellicht eerder aangepast worden aan 
de normen. Men ervaart juist bij de laatste soort klachten meer onze-
kerheid en problemen en zoekt naar verbetering van de eigen werkwij-
ze. Een vergelijkbare verwachting gold de mate van risico van somati-
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sehe fixatie bij de patiënt. Bij eenvoudige, duidelijke hulpvragen op 
somatisch gebied liggen de routines vaak in sterke mate vast en de 
huisartsen zien naar onze indruk niet veel noodzaak er veranderingen 
in aan te brengen. Vagere, moeilijk te hanteren klachten en problemen, 
waarbij sprake is van psychosociale signalen, roepen veel meer twijfel 
over het eigen funktioneren op. Juist wat betreft dit soort situaties 
zal men eerder bereid zijn na toetsing de eigen routines te verande-
ren. 
Om te achterhalen of de onderlinge toetsing wellicht vooral op bepaal-
de soorten klachten gericht zou moeten worden, wilden we nagaan of 
onze veronderstellingen juist waren. 
3.3.2. De wijze van hulpverlening van de huisarts 
Verschillen in verandering tussen huisartsen zijn mogelijk niet alleen 
terug te voeren op de aan hen aangeboden casuïstiek, maar voor een 
belangrijk deel ook op de verschillen in werkwijze, dat wil zeggen op 
verschillen in houding ten aanzien van het vak en in de stijl van wer-
ken. Hardwick e.a. vonden bijvoorbeeld grote verschillen in besluit-
vormingsstijlen die te maken hadden met verschillen in opleiding, 
ervaring en beschikbare kennis.100 Eisenberg onderscheidde artsen in 
"ziekte-georiënteerde en actie-gerichte artsen" en "patiënt-georiën-
teerde, respectievelijk tot observatie geneigde artsen".48 Met name de 
laatste werkstijl sluit het meest aan bij de huisartsgeneeskundige 
situatie. Mokkink e.a. slaagden erin enkele duidelijk te onderscheiden 
werkstijlen onder huisartsen af te bakenen156: 
- All-round preventieve werkstijl: een werkstijl die in grote lijnen 
overeenkomt met de door ons gehanteerde normen voor een adequate 
huisartsgeneeskundige zorg. 
- Werkstijl van de doener: de huisarts doet in het algemeen veel en 
vooral veel zélf. Hij doet het echter weinig gericht en staat daar-
bij ook weinig open voor inbreng van de patiënt. 
- Minimumrecept- of minimumverwijskaartstijl: deze wordt gekenmerkt 
door het ontbreken van patiëntgericht en doelgericht handelen. Er 
wordt in het algemeen weinig diagnostisch gedaan en het contact 
wordt frequent met of een recept of een verwijskaart afgesloten. 
Bij elk van deze werkstijlen passen kenmerkende houdingen of attitudes 
ten aanzien van het huisartsenwerk. In het onderzoek wilden we nagaan 
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in hoeverre de wijze van functioneren en de werkstijl van de huisarts 
bij de aanvang van deelname aan onderlinge toetsing van invloed zijn 
op het al dan niet veranderen door deelname aan onderlinge toetsing. 
Van de ene kant zou men verwachtten dat bij een matig functioneren of 
een minimumwerkstijl de kansen op verandering zeer uitgebreid aanwezig 
zijn. Van de andere kant dat juist bij adequaat functioneren of een 
preventieve stijl de verandering in de richting van de criteria een-
voudiger is dan wanneer de eigen werkstijl diametraal staat tegenover 
de in de normen gepresenteerde visie op het vak. 
3.3.3. Leeftijd en ervaring als huisarts 
We veronderstellen dat jongere huisartsen, die minder lang als huis-
arts gevestigd zijn, opener zullen staan voor reflectie op hun eigen 
werkwijze en voor het corrigeren van inadequate routines. Naarmate men 
ouder is zal het moeilijker zijn routines, die men al jarenlang han-
teert, te wijzigen. Verschillende gegevens uit de literatuur onder-
steunen deze veronderstelling. Volgens Shaw tonen jongere huisartsen 
een groter enthousiasme ten aanzien van toetsing dan gevestigde huis-
artsen. 196 stoane e.a. vonden onder meer dat een positieve houding ten 
aanzien van nascholing niet samenhing met factoren als geografische 
locatie, sexe of aard van de medische opleiding, maar wel met een jon-
gere leeftijd.208 Bridgestock vergeleek een aantal onderzoeken naar 
factoren, die van invloed zijn op de kwaliteit van het huisartsgenees-
kundig handelen. Als positieve factoren vond hij onder meer een jonge-
re leeftijd en een recenter afgestudeerd zijn.18 preiman constateerde 
dat jongere, recenter afgestudeerde artsen eerder geneigd zijn tot het 
invoeren van nieuwe medische procedures.72 
Daar staat tegenover dat Eisenberg e.a.50 vonden dat langer afgestu-
deerde artsen minder laboratorium- en röntgenaanvragen deden en dat 
Rhyne e.a.180 aantoonden dat oudere artsen meer veranderden bij feed-
back op hun laboratoriumbeleid dan jongere artsen. 
Dit soort gegevens riep de verwachting op dat leeftijd en aantal jaren 
ervaring als huisarts in ieder geval tot op zekere hoogte van invloed 
zouden zijn op het daadwerkelijk corrigeren van inadequate werkwijzen 
in de praktijk. 
- 58 -
3.3.4. Binding met het huisartseninstituut 
Huisartsopleiders hebben in het algemeen een sterkere en langere bin-
ding met het huisartseninstituut dan huisartsgastheren en perifere 
huisartsen. Ze hebben vaak al langer kennis van daar heersende opvat-
tingen over adequaat huisartsgeneeskundig handelen. Ze hebben meer er-
varing met deelname aan taakgerichte groepen, met zelfreflectie en met 
het geven van onderlinge feedback. Bovendien vormen ze waarschijnlijk 
een selecte groep wat betreft de motivatie ten aanzien van het onder-
wijsaanbod vanuit het huisartseninstituut. 
Op deze, voor het gebeuren tijdens het programma van onderlinge toet-
sing belangrijke punten, hebben ze derhalve een voorsprong. De kans is 
dus groot dat ze sneller zullen profiteren van deelname aan onderlinge 
toetsing dan de overige deelnemers. Een dergelijke veronderstelling 
wordt ondersteund door zowel Bridgestockl8 als Stolley e.a.209f ¿Це 
vonden dat huisartsen, naarmate ze actiever en meer geïntegreerd zijn 
in beroepsorganisaties, beter werken. Pineault liet zien dat artsen 
die in een meer wetenschappelijke omgeving waren opgeleid minder 
gebruik maakten van allerlei klinisch en technisch onderzoek.167 
We veronderstelden dat de verschillen tussen huisartsgastheren en 
perifere huisartsen minder groot zouden zijn, omdat beide groepen op 
veel punten vergelijkbaar zijn en veel meer te beschouwen zijn als 
"doorsnee-huisartsen" dan huisartsopleiders. 
3.3.5. Factoren betreffende de toetsingsgroep 
Onderlinge toetsing in een groep van collega's ("peer review") wordt 
door velen gezien als een uitstekend of zelfs het beste middel om te 
werken aan de verbetering van het eigen handelen. 
Voorwaarde is dan echter, dat de groep goed funktioneert, dat men in 
staat is elkaar te ondersteunen en niet tegen te werken. De groep moet 
een veilige basis bieden om onderlinge kritiek te geven en zich kwets-
baar op te stellen. Nijhuis noemt als voorwaarden hiervoor: een 
klimaat waarin de deelnemers zich veilig voelen en vertrouwen in 
elkaar hebben, een zekere mate van identificatie met elkaar ervaren, 
toetsen zien als mogelijkheid om elkaar te helpen en te stimuleren en 
daadwerkelijke interesse in en belangstelling voor eikaars wijze van 
werken hebben.162 
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Elke groep, die aan onderlinge toetsing doet -ook al is er sprake van 
een gestandaardiseerd programma-, maakt een eigen ontwikkeling door.35 
Ze zal er in meerdere of mindere mate in slagen om een veilige sfeer 
te scheppen, waarin de deelnemers zich echt kwetsbaar durven opstel-
len. We veronderstelden dat groepen die daarin meer slagen een betere 
basis bieden voor kwaliteitsverbetering dan groepen die daarin minder 
slagen. In het onderzoek wilden we daarom nagaan in hoeverre er sprake 
was van verschillen tussen de toetsingsgroepen onderling. 
3.3.6. Houding van de huisarts ten aanzien van studie en nascholing 
Men mag verwachten dat naarmate een huisarts actiever is op het gebied 
van het bijhouden van de literatuur, het volgen van nascholingen en 
het op peil houden van kennis en vaardigheden, de kans op een positief 
effect van deelname aan onderlinge toetsing groter is. Ondersteuning 
voor een dergelijke veronderstelling vonden we bij Bridgestock, die 
diverse onderzoekingen noemt waaruit is gebleken, dat het volgen van 
nascholing, het bijhouden van tijschriften of het kritisch staan ten 
aanzien van informatie door de farmaceutische industrie gepaard gaat 
met een beter huisartsgeneeskundig handelen.18 uit eigen onderzoek 
kwam een sterke samenhang naar voren tussen enerzijds een positieve 
houding tegenover verplichte toetsing en nascholing en anderzijds het 
minder voorschrijven van symptomatische medicatie en een meer open-
staan voor patiënten en hun problemen.81 De houding ten aanzien van 
studie en nascholing zou derhalve een belangrijke factor kunnen zijn 
wat betreft het wel of niet veranderen door deelname aan onderlinge 
toetsing. 
3.3.7. Motivatie ten aanzien van onderlinge toetsing 
Een positieve motivatie ten aanzien van deelname aan onderlinge toet-
sing lijkt een belangrijke voorwaarde om ervan te profiteren. 
Deelnemers die er eigenlijk niet veel in zien, zullen er niet veel aan 
hebben. Voor verandering van de eigen werkwijze is bovendien nodig dat 
men onbevangen die werkwijze en de onvolkomenheden erin ter discussie 
durft te stellen. Naarmate de bedreiging die daarvan uitgaat en de 
weerstand daartegen groter is, neemt de bereidheid om kritisch naar 
het handelen te kijken waarschijnlijk af. Een dergelijke weerstand is 
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overigens een normale uiting van de problemen die ieder mens heeft met 
het leren over eigen gedrag. Ze beschermt ook tegen te snelle veran­
dering en tegen chaos en stuurloosheid.223 діз ze echter zeer sterk 
blijft tijdens de toetsing zal de getoetste, naar onze indruk, niet 
veel opschieten met deelname. We veronderstelden derhalve dat,naarmate 
een huisarts beschikt over een positievere houding ten aanzien van 
toetsing en naarmate hij minder moeite met en weerstanden tegen deel­
name heeft, de kans op veranderingen in zijn werkwijze groter is. 
3.3.8. Veranderingsbereidheid 
Voor het veranderen van de eigen werkwijze is bewustwording van lacu­
nes erin een zeer noodzakelijke, maar toch nog onvoldoende voorwaar­
de. 74 194 Men moet ook onvrede voelen met die lacunes en de bereidheid 
hebben er iets aan te willen veranderen. Bovendien moet men op zoek 
gaan naar mogelijke alternatieven en daarover informatie inwinnen. En 
tenslotte zal men de nieuwe werkwijze actief moeten gaan invoeren en 
de resultaten daarvan dienen te evalueren. De veronderstelling was 
dat, naarmate een huisarts meer bereid is tot kwaliteitsverbetering en 
hieraan ook actief wil werken, de kans op veranderingen groter zou 
zijn. In het onderzoek wilden we nagaan in hoeverre deze veronderstel­
ling kan worden bevestigd. 
3.3.9. Factoren betreffende de organisatie en voering van de praktijk 
In de literatuur wordt er op gewezen dat ook de werksetting van de 
arts aan bepaalde voorwaarden moet voldoen om verbeteringen in de 
werkwijze mogelijk te maken.190 Een mogelijk beïnvloedende factor is 
de praktijkdruk, waaronder de huisarts moet werken. Onze veronderstel-
ling was, dat huisartsen die minder druk en belasting ervaren beter in 
staat zouden zijn verbeteringen in hun werkwijze te realiseren. Zij 
kunnen gemakkelijker de tijd en de energie opbrengen om te werken aan 
de lacunes, die bij onderlinge toetsing naar voren zijn gekomen. Een 
van de mogelijk belangrijke factoren is dan de grootte van de patiën-
tenpopulatie. Wilkin e.a. vonden dat naarmate de praktijk groter was 
er minder tijd per consult en per patiënt werd uitgetrokken.229 
Post zette de argumenten vóór en tégen praktijkverkleining op een 
rij.170 uit sommige studies blijkt dat een kleinere praktijk leidt tot 
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minder verwijzen, uit andere het omgekeerde. Artsen met een kleine 
praktijk kunnen op bepaalde punten meer aandacht geven aan patiënten, 
maar daarmee ook hogere verrichtingencijfers hebben. Dit was ook de 
bevinding van Wijkei en Van der Zee: drastische verkleining van de 
praktijk leidt niet tot verlaging van de verwijscijfers.234 Met andere 
woorden, een kleinere praktijk hoeft niet zonder meer een betere voor-
waarde voor een positief effect van onderlinge toetsing te scheppen 
dan een grotere. Een en ander moet genuanceerd bekeken worden.1 Zo kan 
de drukte in de praktijk door het aantal patiënten dat de arts per dag 
ziet en het aantal nevenwerkzaamheden (controles, bevallingen, zuige-
lingenbureau's etc.) wellicht een belangrijker factor zijn. Boots vond 
echter dat huisartsen die minder druk zijn in de praktijk niet persé 
beter gaan werken.16 
Wellicht kan men de verklaring zoeken in de tegenstelling belasting-
belastbaarheid. Mogelijk is niet de feitelijke drukte, maar de ervaren 
belasting door de huisarts het meest belangrijk. 
In eigen onderzoek vonden we bijvoorbeeld een duidelijke relatie tus-
sen de beleving van het werk (tevredenheid, frustratie, tijdnood etc.) 
en zowel het voorschrijven van medicijnen als het openstaan voor 
patiënten en hun problemen.94 Een factor die tenslotte nog van invloed 
zou kunnen zijn op het al dan niet veranderen door deelname aan onder-
linge toetsing is de tijd die men gemiddeld uittrekt voor patiënten. 
Verbey e.a. vonden dat een langere consulttijd meer mogelijkheden 
geeft voor een adequate gespreksvoering.219 Huil e.a. merkten op dat 
de satisfactie van patiënten en de mogelijkheid om problemen in te 
brengen minder werd naarmate de consulttijd korter werd.107 
Een andere mogelijk beïnvloedende factor is de kwaliteit van de samen-
werking met anderen in het kader van de hulpverlening. 
Onze verwachting was dat, naarmate een huisarts een betere samenwer-
king heeft met collega-huisartsen en met medische specialisten en 
beter ondersteund wordt door de assistente, het eenvoudiger zou zijn 
om inadequate routines te corrigeren. Een kwalitatief goede samenwer-
king komt de praktijkvoering ten goede, waardoor de huisarts beter in 
staat is optimale zorg voor patiënten te leveren. Ondersteuning voor 
een dergelijke veronderstelling vindt men onder meer bij Sang-0-Ree 
die liet zien dat de actuele werkomstandigheden van de huisarts een 
belangrijke invloed hebben op de kwaliteit van de zorg.191 Bridgestock 
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noemt een aantal onderzoeken, waaruit bleek dat goede ondersteuning 
door de assistente in de praktijk een positief effect heeft op het 
handelen als huisarts.^ Onderzoek op het Nijmeegs Universitair 
Huisarts Instituut toonde een positieve invloed aan van een goede 
samenwerking met de praktijkassistente wat betreft het hulpverlenend 
handelen door de huisarts en liet zien dat het scheppen van goede 
randvoorwaarden om regelmatig met collega's over patiënten te kunnen 
overleggen samenhangt met de kwaliteit van de zorg.10 Wat betreft de 
relatie met medische specialisten bleek vooral een gericht gebruik van 
de specifieke deskundigheid van de specialist (gerichte vraagstelling, 
diagnostisch consulteren) een factor die samenhing met kwalitatief 
betere zorg. 
In dit onderzoek werden enkele facetten van de samenwerkingshouding 
van de getoetste huisartsen betrokken om na te gaan in hoeverre deze 
bevorderend of belemmerend werken op het veranderen door deelname aan 
onderlinge toetsing. 
3.3.10. Satisfactie ten aanzien van deelname aan onderlinge toetsing 
Een van de stappen in een veranderingsproces tenslotte is de evaluatie 
van de toetsingsactiviteiten. We veronderstelden dat, naarmate een 
huisarts meer het gevoel heeft dat het zin heeft energie in toetsing 
te steken en naarmate hij deelname aan toetsing meer als bevredigend, 
plezierig en leerzaam ervaart, de kans op een positieve verandering in 
het handelen groter is. Op een bepaald moment zal voor iedere deelne-
mer de behoefte groeien om de balans op te maken: in hoeverre heeft 
men door deelname aan toetsing vorderingen gemaakt? Een positief ant-
woord op die vraag zal tot voortzetten van de toetsing aanzetten. In 
het onderzoek wilden we de invloed van de satisfactie op het al dan 
niet veranderen nader bestuderen. 
3.4. Overzicht van de vraagstellingen 
De discussie in dit hoofdstuk samenvattend wordt in het onderzoek 
getracht een antwoord te geven op een reeks vraagstellingen. 
Deze zijn samengevoegd in schema 3.1. 
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Schema 3.1: Vraagstellingen in het onderzoek 
1. Lukt het om via een huisartseninstituut een ontwikkeling rond on-
derlinge toetsing in gang te zetten? 
1.1. Lukt het om huisartsen binnen de invloedssfeer van het 
huisartseninstituut te motiveren tot deelname en om een 
positieve houding ten aanzien van onderlinge toetsing te 
scheppen? 
1.2. Lukt het de deelnemers een aantal voor onderlinge toet-
sing basale en noodzakelijke vaardigheden te leren? 
1.3. Lukt het bij de deelnemers een persoonlijk bewustwor-
dings- en leerproces op gang te brengen? 
2. Is deelname aan onderlinge toetsing van invloed op het funktio-
neren als huisarts? 
2.1. Gaat een huisarts na deelname aan toetsing meer werken 
in overeenstemming met een aantal criteria voor adequate 
huisartsgeneeskundige zorg? Op welke onderdelen van het 
handelen vinden vooral veranderingen plaats? 
2.2. Verandert de attitude van de huisarts ten aanzien van 
zijn werk na deelname aan toetsing? 
2.3. Is deelname aan onderlinge toetsing van invloed op het 
voorschrijf- en verwijsbeleid van de huisarts? 
3. Welke factoren zijn van invloed op het al dan niet veranderen 
van de eigen werkwijze door deelname aan onderlinge toetsing? 
Wat is de invloed van: 
3.1. klacht of patiëntgebonden factoren? 
3.2. factoren betreffende de wijze van hulpverlenen van de 
huisarts? 
3.3. leeftijd en ervaring als huisarts? 
3.4. de binding met het huisartseninstituut? 
3.5. factoren betreffende de toetsingsgroep ? 
3.6. houding ten aanzien van studie en nascholing? 
3.7. motivatie ten aanzien van deelname aan toetsing? 
3.8. veranderingsbereidheid 
3.9. factoren betreffende de voering en organisatie van de 
praktijk? 
3.10. satisfactie ten aanzien van deelname aan onderlinge 
toetsing 
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HOOFDSTUK 4 
OPZET VAN HET ONDERZOEK 
In dit hoofdstuk wordt de grote lijn in de opzet van het onderzoek 
alsmede de onderzoekspopulatie beschreven. De operationalisatie van de 
vraagstellingen uit hoofdstuk 3 komt in hoofdstuk 5 aan de orde. 
4.1. Evaluatie-onderzoek 
Het onderzoek naar effecten van groepsgewijze onderlinge toetsing kan 
men aanmerken als "evaluatieonderzoek": "empirisch onderzoek, dat zich 
richt op het bepalen van de effecten van een serie handelingen, die 
bewust ondernomen werden om een bepaald doel te bereiken".1 211 дід 
methode is hiervoor lange tijd het experiment als de aangewezen weg 
beschouwd.31 Het experiment is een middel om de hypothese te toetsen, 
dat er een causale relatie bestaat tussen een onafhankelijke variabele 
(bijvoorbeeld wel of niet meedoen aan onderling toetsen) en een afhan­
kelijke variabele (bijvoorbeeld het beter gaan werken als huisarts). 
Essentieel hierin is de vergelijking tussen een experimentele groep 
die wél en een controlegroep, die niet blootgesteld wordt aan de expe-
rimentele stimulus. De deelnemers moeten aselect aan de groepen worden 
toegewezen en op een aantal aspecten vergelijkbaar zijn om "storende" 
variabelen zoveel mogelijk onder controle te houden en generalisatie 
van de bevindingen mogelijk te maken. 
De laatste tijd wordt steeds meer gewezen op de problemen verbonden 
aan het experiment als methode van evaluatie-onderzoek:19 3 2 6 3 2 0 2 
203 218 
* Problemen met het samenstellen van de controlegroep: groepen zijn 
zelden aselect en homogeen samen te stellen. Sommige personen wei-
geren deelname aan aselecte groepen, sommige programma's trekken 
meer dan andere. Bovendien staat de controlegroep meestal ook bloot 
aan invloeden en zal daardoor veranderingen ondergaan: het zgn. 
"spillover-effect".231 
* Problemen met de onafhankelijke variabele: met het standaardiseren 
van de experimentele stimulus (i.e. het toetsingsprogramma). Pro-
gramma's zijn vaak niet te standaardiseren en zijn zelden eenma-
lige, in de tijd afgebakende gebeurtenissen die men volledig onder 
controle heeft. Allerlei factoren zijn van invloed. Vaak betreft 
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het langdurige dynamische processen, waarbij ook sprake is van 
beïnvloeding van buitenaf. 
* Problemen met het meten van de resultaten: de doelen van een pro-
gramma zijn soms moeilijk exact af te bakenen en ook vaak multidi-
mensioneel, zodat het moeilijk is te bepalen aan de hand waarvan 
men tot een oordeel over de effecten van een programma moet komen. 
Er zijn vaak problemen met de betrouwbaarheid en validiteit van de 
metingen. 
* Problemen met de generalisatie van de resultaten: vanwege inter-
acties tussen allerlei variabelen geeft hetzelfde experiment op 
verschillende plaatsen, in verschillende groepen bij verschillende 
individuen vaak zeer verschillende uitkomsten.35 
* Problemen met de geldigheid van het onderzoek: de resultaten van 
een programma of interventie kunnen meestal moeilijk begrepen wor-
den zonder de procedures in het programma, de betekenis ervan voor 
de deelnemers en de sociale en culturele context, waarin het pro-
gramma werd uitgevoerd, te beschouwen. Experimentele studies ver-
waarlozen belangrijke subjectieve en kwalitatieve gegevens en hou-
den geen rekening met unieke, atypische resultaten. 
De conclusies uit experimentele evaluatiestudie hebben derhalve 
slechts betrekkelijke geldigheid voor natuurlijke situaties. 
* Praktische problemen: experimentele studies kosten vaak veel tijd, 
geld en mankracht. Bovendien zijn ze soms niet te realiseren, omdat 
men snel moet inspelen op de actualiteit en een deel van de evalua-
tie retrospectief moet plaatsvinden. 
Om een aantal van deze problemen te omzeilen wordt vaak gebruik ge-
maakt van "quasi-experimentele designs", waarin het klassieke labora-
toriumexperiment zo goed mogelijk wordt benaderd.31 
De laatste jaren gaan er allerlei stemmen op voor een andere benade-
ring van evaluatiestudies. Zo wordt bijvoorbeeld gesproken van "con-
textuele evaluatie" tegenover "experimentele evaluatie".19 
Contextuele evaluatie onderzoekt causale relaties tussen programma en 
resultaten door het proces te onderzoeken, waarmee de resultaten wer-
den bereikt. Programmadoelen, -inhoud en -resultaten worden gezien als 
multidimensioneel, zodat er op verschillende nivo's van sukses gespro-
ken kan worden. Experimentele en contextuele benadering vullen elkaar 
aan. Op basis van een aantal aspecten kan men beslissen, welke benade-
ring het meest aangewezen is.19 202 Een experimentele aanpak is vooral 
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geïndiceerd als er sprake is van een stabiel, uitgebalanceerd program-
ma met enkele specifieke doelen, van een beperkt aantal variabelen, 
die nauwkeurig meetbaar zijn, van een in de tijd afgebakende interven-
tie en als causale vragen domineren. Een niet-experimentele of contex-
tuele benadering ligt voor de hand als er sprake is van een dynamisch 
programma, dat in de tijd verandert, van een breed aantal vragen en 
variabelen, die minder exact meetbaar zijn en van een onderzoek in een 
natuurlijke setting, waarin allerlei contextuele variabelen een rol 
kunnen spelen. 
Een benadering, die de laatste tijd veel opgang maakt, in de U.S.A. en 
momenteel ook in Nederland, is die van de "Programma evaluatie".32 76 
192 212 progranma-evaluatie wordt omschreven als "... a systematic set 
of datacollection and analysis activities undertaken to determine the 
value of a program to aid management, program planning, staff trai-
ning, public accountability and promotion. Evaluation activities make 
reasonable judgements possible about efforts, effectiveness, adequacy, 
efficiency and comparative value of program options. In its most basic 
form, evaluation is a comparison of actual program operations and 
results against a standard".76 
Doel van programma evaluatie is dus het vaststellen van de waarde van 
een activiteit door de effecten te vergelijken met de eraan gestelde 
doelen of eisen en het leveren van bouwstenen voor beleid en planning 
ten aanzien van het programma. In essentie is het geen beschrijvende, 
maar vergelijkende en beoordelende activiteit.212 
Reichardt en Cook pleiten in dit verband voor een grote flexibiliteit 
wat betreft de keuze van de evaluatiemethode.^73 Rekening moet worden 
gehouden met prioriteiten in het onderzoek, beschikbare middelen 
(tijd, geld, mankracht), methodologische eisen en beschikbare kennis 
over het te bestuderen onderwerp. Meerdere methoden zijn dan goed en 
kunnen in combinatie gebruikt worden: het diepte interview, het sur-
vey-onderzoek met vragenlijsten, de case-study en het gerandomiseerde 
experiment met de quasi-experimentele afleidingen daarvan. 
4.2. Onderzoeksopzet 
Met het onderzoek naar effecten van een programma voor groepsgewijze 
onderlinge toetsing bevinden we ons midden in het veld van modellen en 
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benaderingen van evaluatiestudies. We werden voor een aantal verge-
lijkbare problemen en keuzen gesteld: 
- Het onderzoek is deels explorerend, deels toetsend, soms beschrij-
vend, soms verklarend van aard.59 De doelen die met het programma 
werden nagestreefd en waarvan we willen nagaan of deze gehaald zijn 
zijn breed, veelomvattend en soms nogal diffuus. 
Er is sprake van een intensief en omvangrijk programma. Dat is 
weliswaar nauwkeurig beschreven in een handleiding voor begelei-
ders. Het programma duurt echter ongeveer 1,5 jaar, zodat er aller-
lei invloeden van buitenaf werkzaam kunnen zijn. Er is bovendien 
sprake van een dynamisch proces: het programma is telkens bijge-
steld op basis van nieuwe inzichten of aangepast aan behoeften van 
deelnemers. Elke groep heeft zijn eigen ontwikkeling doorgemaakt, 
terwijl individuele deelnemers, op basis van persoonlijke leerpun-
ten en lacunes in hun handelen, richting gaven aan hun eigen leer-
proces. Met andere woorden, standaardisatie van het programma was 
maar tot op zekere hoogte mogelijk. 
- Het samenstellen van controlegroepen bleek maar in beperkte mate 
mogelijk. Het was in het project niet mogelijk bepaalde huisartsen 
het programma te onthouden. Integendeel, bij de start van het pro-
ject stond de behoefte aan het op gang brengen van onderlinge toet-
sing voorop. Doel was binnen een beperkte periode zoveel mogelijk 
huisartsen met een binding met het huisartseninstituut te motiveren 
om deel te nemen. Niet-deelnemers vormden derhalve een selecte 
groep, die ongetwijfeld ook beïnvloeding ondergingen tijdens de 
periode, dat hun collega's bezig waren met onderlinge toetsing. 
- Er was sprake van allerlei praktische beperkingen. Met het onder-
zoeksproject moest worden ingespeeld op een plotselinge actuali-
teit, nl. de behoefte bij de overheid om toetsing in de huisartsge-
neeskunde actief te gaan stimuleren, op het gegeven van reeds be-
staande groepen uit een ander onderzoeksproject en op subsidiaire 
beperkingen aangebracht door de subsidiegever en diens prioritei-
tenstelling. 
Ons onderzoek past derhalve deels binnen een meer klassieke evaluatie-
onderzoekbenadering, sluit echter deels nog meer aan bij de programma-
evaluatiebenadering. We kozen voor een brede aanpak, een mengvorm van 
beide benaderingen. Verschillende onderzoeksmethoden, zowel kwantita-
tief als kwalitatief van aard, werden gehanteerd. 
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* Opzet van het onderzoek t.b.v. vraagstelling 1: 
Dit betreft de vraag of het lukte om via het project een ontwikke-
ling rond onderlinge toetsing door huisartsen in gang te zetten. 
Het onderzoek voor deze vraagstelling past het meest in de "pro-
gramma-evaluatie benadering". Er werd een aantal doelen geformu-
leerd, waarvan werd nagegaan of deze zijn bereikt. Gegevens ter be-
antwoording van de vraag werden bij zoveel mogelijk betrokkenen en 
met een variatie aan methoden verzameld: 
- schriftelijke vragenlijsten met open en gesloten vragen voor deel-
nemers en begeleiders op verschillende tijdstippen: vóór deelname, 
tijdens deelname (per bijeenkomst, na de 4e bijeenkomst en tijdens 
de laatste bijeenkomst) en ná het toetsingsprogramma (4-6 maanden 
na afloop); 
- mondelinge evaluaties door deelnemers in de groepen, door de bege-
leiders in het verslag van de bijeenkomst vastgelegd; 
- observaties in de groepen; 
- verslagen van overleg tussen de begeleiders; 
- interviews bij 10 deelnemers. 
Voor een nadere beschrijving van variabelen en meetinstrumenten zie 
hoofdstuk 5. 
* Opzet van het onderzoek van vraagstelling 2: 
De geformuleerde vraagstellingen betreffen de invloed van deelname 
aan onderlinge toetsing op het funktioneren als huisarts. Het onder-
zoek hiernaar past meer in de klassieke evaluatie-onderzoekbenade-
ring. Ten dele is sprake van een "one-group-pretest-posttest-
design", met name wat betreft het "medisch" en "niet-medisch hande-
len" in de praktijk en de attitude ten aanzien van het werk. Tendele 
is gebruik gemaakt van een controlegroep, namelijk voor de voor-
schrijf- en verwijsroutines. 
Het onderzoek voor deze vraagstelling is uitgevoerd bij een bepaald 
deel van de deelnemers aan het toetsingsprogramma: 43 huisartsen uit 
de eerste zes toetsingsgroepen, 2 groepen van huisartsopleiders, 2 
groepen van huisartsgastheren en 2 groepen van zgn. "perifere" huis-
artsen. De gegevens over het "medisch" en "niet-medisch" handelen in 
de spreekkamer werden verzameld via observaties in de huisartsen-
praktijk en beoordeling van spreekuurcontacten op audioband. De 
attitude werd gemeten met behulp van schriftelijke vragenlijsten. 
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Voor het bestuderen van de voorschrijf- en verwijsroutines werd 
gebruik gemaakt van ziekenfondscijfers van de deelnemende huisart-
sen. Voor een nadere beschrijving van de variabelen en meetinstru-
menten zie hoofdstuk 5. 
In het kader van het onderzoeksproject "Preventie van Somatische 
Fixatie" waren reeds gegevens verzameld over de werkwijze van deze 
huisartsen in de spreekkamer, hun attitude ten aanzien van het werk 
en hun routines op het gebied van het voorschrijven en verwijzen. 
Deze gegevens dienden als voormeting voor ons evaluatie-onderzoek. 
De voormeting (Tl ) vond ongeveer een halfjaar tot een jaar vooraf-
gaand aan deelname aan onderlinge toetsing plaats. De nameting (T2) 
geschiedde, wat betreft het huisartsgeneeskundig handelen in de 
spreekkamer en de attitude, ongeveer een halfjaar tot een jaar na 
afloop van het toetsingsprogramma. Tussen tijdstip 1 en 2 ligt 
gemiddeld een periode van ongeveer 3 - 3,5 jaar. Cuisinier e.a. 
citeren literatuur waarin als wenselijke nametingstermijn een half 
jaar wordt genoemd. Een aangetoond effect op langere termijn is 
weliswaar waardevoller, maar de kans dat geen effect is aan te tonen 
is groter als men te lang wacht met de nameting.35 
Zoals gezegd was het samenstellen van controlegroepen in het onder-
zoek maar ten dele mogelijk. Alleen voor het vergelijken van voor-
schrijf- en verwijscijfers kon van cijfers van niet-deelnemers aan 
toetsing gebruik worden gemaakt. Van de oorspronkelijk 57 huisart-
sen, bij wie metingen in het kader van het project "Somatische 
Fixatie" werden verricht, hebben ruim 10 niet of in zeer beperkte 
mate aan de toetsing deelgenomen. Het zijn huisartsen met 
"specifieke" kenmerken (weigeraars, afvallers, huisartsen die inmid-
dels de praktijk hebben neergelegd, huisartsen met persoonlijke pro-
blemen). Zij waren was niet geschikt om als controlegroep te dienen, 
een andere controlegroep was niet beschikbaar. 
Het onderzoeksdesign voor deze vraagstelling zag er dus als volgt 
uit: 
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Experimen-
tele groep 
Controle 
groep 
IL 
Meting van: 
- Medieah en niet-
medisch handelen 
- Attitude 
- Voorsehrijfgedrag 
- Verwijsgedrag 
- Vooveakvijfgedrag 
- Verwijsgedrag 
Toetsings-
pvogramma 
* 
* 
* 
ik 
T2 
Meting van: 
- Medieah en niet-
medieah handelen 
- Attitude 
- Voorschrijfgedrag 
- Verwijsgedrag 
- Voorschrijfgedrag 
- Verwij sgedrag 
* Opzet van het onderzoek van vraagstelling 3: 
Deze betreft de factoren die mogelijkerwijs van invloed zijn bij het 
al dan niet veranderen na deelname aan onderlinge toetsing. Het on-
derzoek voor deze vraagstelling past zowel in de meer klassieke 
benadering van het evaluatie-onderzoek als in de programma-evaluatie 
aanpak. 
Van een aantal omschreven factoren werd de invloed op de mate van 
verandering in het "medisch" en "niet-medisch" handelen na deelname 
aan toetsing nagegaan. 
Dit deel van de studie vond plaats bij dezelfde huisartsen uit de 
eerste zes groepen als beschreven voor vraagstelling 2. Gegevens 
over persoonlijke, groeps- en praktijkfaktoren werden verzameld met 
behulp van schriftelijke vragenlijsten voor deelnemers en begelei-
ders op verschillende tijdstippen van het toetsingsproces. Voor een 
beschrijving van de variabelen zie hoofdstuk 5. 
4.3. Onderzoekspopulatie 
Er is verschil tussen enerzijds vraagstelling 1 en anderzijds vraag-
stellingen 2 en 3 wat betreft de samenstelling van de onderzoekspopu-
latie. De beantwoording van vraagstelling 1 heeft betrekking op zoveel 
mogelijk deelnemers aan het onderzoeksproject. Vraagstelling 2 en 3 
zijn bestudeerd bij een beperkte groep huisartsen bij wie veranderin-
gen door deelname aan toetsing en beïnvloedende factoren werden onder-
zocht . 
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* Vraagstelling 1 : een ontwikkeling rond onderlinge toetsing door 
huisartsen 
De bedoeling was om zo veel mogelijk huisartsen met een binding met 
het huisartseninstituut te werven voor de toetsingsgroepen. ledere 
potentiële deelnemer uit deze doelgroepen werd benaderd, ook al was 
men op dat moment niet actief bezig met onderwijs. Van de deelnemen-
de huisartsen wilden we zo compleet mogelijke evaluatiegegevens ver-
zamelen. Dit was om verschillende redenen niet mogelijk. Er was 
sprake van een dynamisch proces in het onderzoek. Aan het begin 
ervan zijn op basis van een voorstudie bij stafleden van het insti-
tuut een aantal doelen opgesteld en werd een voorlopig toetsingspro-
gramma gemaakt. Tussentijdse evaluaties leidden tot bijsturing, niet 
alleen van het programma, maar tevens van de evaluatie-instrumenten. 
Bovendien konden bepaalde gegevens van een deel van de deelnemers 
niet in de rapportage worden opgenomen, omdat sommige groepen pas na 
de rapportage het programma zouden afronden of omdat vragenlijsten 
niet werden geretourneerd. Dit houdt in dat voor verschillende 
onderdelen van deze vraagstelling gebruik moest worden gemaakt van 
gegevens van verschillende groepen van deelnemers. 
In de universitaire regio Nijmegen werken ongeveer 820 praktizerende 
huisartsen. De regio loopt van Den Bosch - Eindhoven - Venlo -
Nijmegen - Arnhem tot in de Achterhoek en een deel van de Betuwe. 
Het project richtte zich met name op twee belangrijke groepen huis-
artsen uit deze regio: 
a) huisartsopleiders: huisartsen die een jaar lang een huisarts in 
opleiding in de praktijk hebben en deze begeleiden. 
b) huisartsgastheren: huisartsen die gedurende enkele dagen een 
medisch student of gedurende enkele weken een co-assistent in de 
praktijk ontvangen. 
De interesse ging vooral uit naar deze twee groepen huisartsen, van-
wege hun binding met het instituut en het onderwijs. Daarnaast waren 
er: 
c) perifere huisartsen: op bescheiden schaal (2 toetsingsgroepen) 
werd er ook geëxperimenteerd met huisartsen zonder binding met 
het huisartseninstituut. 
Een indruk van enige persoonlijke en praktijkachtergronden van de 
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deelnemers wordt verschaft in tabel 4.1. Van 224 deelnemers waren 
gegevens beschikbaar. 
Tabel 4.1. Achtergrondgegevens deelnemers toetsing 
Totaal huisarts huisarts perifere landelijke 
(N=224) opleiders gastheren huisartsen gegevens 
(N=112) (N=96) (N=16) (N=5918) 
Geboortejaar (gem.) 
Jaar vestiging (gem.) 
Aard praktijk: 
solo 
duo/associatie 
groepspraktijk/ 
gezondheidscentrum 
Praktijk grootte solo 
(gem.) 
Apotheekhoudend 
1941 
1970 
53,5% 
29,0% 
17,5% 
2636 
25,6% 
1939 
1968 
56,6% 
30,0% 
13,4% 
2862 
30,7% 
1944 
1973 
44,7% 
29,4% 
25,9% 
2442 
20,5% 
1941 
1972 
81,3% 
18,8% 
-
2366 
18,8% 
1942 
1971 
58,7% 
28,2% 
13,1% 
-
15,4% 
* Gegevens NIVEL per OI-OI-'SS. 
De deelnemers wijken gemiddeld genomen wat betreft leeftijd, aantal 
jaren in de praktijk of praktijkvorm niet veel af van de landelijke 
populatie. Apotheekhoudende (plattelands-)artsen bleken in het pro-
ject wat oververtegenwoordigd. Huisartsgastheren waren gemiddeld wat 
jonger en minder ervaren, kwamen vaker uit groepspraktijken of gezond-
heidscentra en hadden wat kleinere praktijken dan huisartsopleiders. 
De voor deze vraagstelling geselecteerde populatie is slechts ten dele 
representatief voor dé huisartsopleider, dé huisartsgastheer en dé pe-
rifere huisarts in Nederland. Het gaat bovendien om huisartsen uit de 
regio Nijmegen. De situatie in andere regio's is waarschijnlijk 
anders. Bovendien kan men in ons onderzoek ook niet zonder meer spre-
ken van de "doorsnee huisarts". Een belangrijk deel van de huisartsop-
leiders gaf al jaren blijk van een positieve houding ten aanzien van 
nascholing of groepswerk. De huisartsgastheren en de perifere huisart-
sen benaderen wellicht wat meer de "doorsnee huisarts". Mede omdat het 
aantal perifere huisartsen in het project klein was (N=16) zijn de 
gegevens voor huisartsgastheren en perifere huisartsen voor de rest 
van het onderzoek samengevoegd. 
Tabel 4.2. biedt een overzicht van de beschikbare evaluatiegegevens. 
Het verschil in aantallen ingevulde lijsten wordt, zoals gezegd, ver-
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klaard door het feit dat bepaalde groepen het programma ten tijde van 
de analyse nog niet hadden afgerond of omdat bepaalde lijsten pas 
later in gebruik zijn genomen. 
Tabel 4.2. Overzicht beschikbare gegevens ten behoeve van vraagstel-
ling 1 
Aantal ingevulde ingevulde ingevulde ingevulde aantal 
toetsings- lijsten lijsten lijsten lijsten beoor-
groepen vooraf begin eindfase 4-6 mnd. deelde 
fase na afloop groeps-
bijeen-
komsten 
Huisarts-
opleiders 10 - 64 92 82 93 
Overige 
deelnemers 
(gastheren 12 86 88 65 49 120 
en perifere 
huisartsen) 
Totaal 22 86 152 157 131 213 
Verdere gegevens over de samenstelling van de onderzoekspopulatie wor-
den vermeld bij de resultaten in hoofdstuk 6 over de persoonlijke 
evaluatie van de deelnemers. 
* Vraagstelling 2: Veranderingen door deelname aan onderlinge toetsing 
Voor de samenstelling van de onderzoekspopulatie voor deze vraag-
stelling werd onderscheid gemaakt in meting van het spreekkamergedrag 
en de attitude enerzijds en de voorschrijf- en verwijsroutines ander-
zijds. 
Wat betreft het spreekkamergedrag en de attitude ten aanzien van het 
werk waren een beperkt aantal huisartsen beschikbaar bij wie vooraf-
gaand aan toetsing, in het kader van het onderzoek naar "preventie 
van somatische fixatie", uitvoerig gegevens waren verzameld. Deze 
huisartsen werden voor de voormeting geselecteerd op basis van de 
volgende criteria^4: 
- 300 of meer ziekenfondsverzekerden op naam ingeschreven bij twee 
regionale ziekenfondsen 
- solopraktijk, geen associatie 
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- langer dan twee jaar in de praktijk werkzaam 
- geen stafmedewerker van het huisartseninstituut 
Er bleken 77 huisartsen aan deze criteria te voldoen. Daarvan 
verleenden uiteindelijk 57 hun medewerking aan het 
preventie-onderzoek, een respons van 74%. De positieve reactie kwam 
vooral van huisartsen met een band met het instituut. De respons van 
huisartsopleiders was 95%, van huisartsgastheren 86% en van perifere 
huisartsen 54%. Als redenen van weigering werden genoemd: recente 
associatie of overdracht van de praktijk, tijdgebrek, verbouwing in de 
praktijk of teleurstellende ervaringen met het huisartseninstituut in 
het verleden. Van de 57 deelnemers aan dit preventie-onderzoek namen 
49 huisarts deel aan een toetsingsgroep. Acht deelnemers voelden er 
niet voor. Ze gaven als redenen op: tijdgebrek, deelname is 
bedreigend, veranderingen van werk in de naaste toekomst, of het 
volgen van een andere vorm van bijscholing. 
Van de 49 deelnemers aan toetsing, bij wie op deze wijze 
voormetingsgegevens beschikbaar waren, konden 43 huisartsen bij de 
nameting betrokken worden. Twee huisartsen haakten halverwege het 
toetsingsprogramma af uit onvrede met het huisartseninstituut. Twee 
huisartsen legden de praktijk neer en kozen een andere baan. Een 
huisarts stopte wegens een ernstige ziekte en één weigerde de nameting 
wegens tijdgebrek. 
Een overzicht van de onderzoekspopulatie ten behoeve van het onderzoek 
naar veranderingen in het spreekkamergedrag en de attitude ten aanzien 
van het werk vindt men in tabel 4.3.. 
Tabel 4.3. Onderzoekspopulatie t.b.v. het onderzoek naar veranderingen 
in spreekkamergedrag en attitude 
huisarts huisarts perifere totaal 
opleiders gastheren huisartsen 
Voormeting (preventie-onderzoek) 19 18 20 57 
Deelname aan toetsing 18 14 17 49 
Deelname aan nameting 15 12 16 43 
Wat betreft veranderingen in het voorschrijf- en verwijsgedrag werd 
de onderzoekpopulatie anders samengesteld. De cijfers van de twee 
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ziekenfondsen, waarvan voor de voormeting gebruik was gemaakt, bleken 
onderling moeilijk vergelijkbaar. Daarom werden alleen cijfers van het 
ziekenfonds, waarbij de meeste van de 43 hierboven genoemde huisartsen 
waren aangesloten, in de analyse betrokken. Hun cijfers werden verge-
leken met een groep vergelijkbare niet-deelnemers uit datzelfde zie-
kenfonds. 
Een overzicht van de onderzoekspopulatie ten behoeve van het onderzoek 
naar veranderingen in het voorschrijf- en verwijsgedrag vindt men in 
tabel 4.4.. 
Tabel 4.4. De onderzoekspopulaties t.b.v. het onderzoek naar verande-
ringen in het voorschrijf- en verwijsgedrag 
experimentele controle 
groep groep totaal 
Apotheekhoudende 
huisartsen (AH) 9 11 20 
Niet-apotheekhoudende 
huisartsen (NAH) 19 45 64 
Verwijscijfers 30 85 115 
Voor de voorschrijfcijfers werd onderscheid gemaakt tussen apotheek-
houdende en niet apotheekhoudende huisartsen. De cijfers van apotheek-
houdende huisartsen bevatten ook de door medische specialisten voorge-
schreven geneesmiddelen, die van niet-apotheekhoudende niet, zodat die 
cijfers niet zonder meer vergelijkbaar zijn. 
* Vraagstelling 3; Factoren van invloed op het veranderingsproces 
Het onderzoek ten behoeve van deze vraagstelling werd uitgevoerd bij 
de 43 huisartsen bij wie de veranderingen in het spreekkamergedrag 
gemeten werden. 
Wat betreft de onderzoekspopulatie voor vraagstelling 2 en 3 was er 
sprake van een selectie. Controle op representativiteit voor álle 
relevante variabelen uit het onderzoek was onmogelijk. Controle was 
alleen mogelijk voor enkele variabelen. Deze werd uitgevoerd tijdens 
de voormeting. De onderzoekssteekproef van de voormeting is wat 
Voorschrijf 
cijfers 
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betreft de voorschrijf- en verwijscijfers vergeleken met regionale ge-
middelden van de betrokken ziekenfondsen en wat betreft enkele achter-
grondskenmerken met een landelijke steekproef uit de NIVEL-registratie 
van huisartsen uit het najaar van 1981. 
De belangrijkste resultaten hiervan waren154s 
- jongeren onder 35 zijn in onze steekproef iets ondervertegenwoor-
digd; 
- de omvang en opbouw van de praktijk naar leeftijd en geslacht van de 
ziekenfondsverzekerde praktijkpopulatie laat kleine verschillen zien 
wat betreft de gemiddelde leeftijd van de patiënt (in onze steek-
proef zijn de patiënten gemiddeld iets ouder) en het percentage 
vrouwen (in onze steekproef zijn er iets meer vrouwen in de prak-
tijk); 
- de huisartsen uit onze steekproef verwijzen gemiddeld iets méér dan 
huisartsen uit de regio, maar 15-20% minder dan het landelijke ge-
middelde; 
- wat betreft de voorschrijfcijfers is er verschil tussen apotheekhou-
dende en niet-apotheekhoudende huisartsen. De verschillen met de 
regionale gemiddelden zijn niet groot. 
Verder zijn de voormetingsgegevens van de 43 deelnemers aan onderlinge 
toetsing, wat betreft hun werkwijze in de spreekkamer, vergeleken met 
die van de 14 huisartsen die niet of maar gedeeltijk aan het toet-
singsprogramma deelnamen. De deelnemers aan toetsing scoorden vóór 
deelname gemiddeld op de meeste aspecten van het handelen wat meer 
volgens de gehanteerde normen voor adequate zorg dan de overige huis-
artsen. 
Kortom, de onderzoekssteekproef is op sommige punten niet representa-
tief voor de Nederlandse huisarts. Het gaat om solohuisartsen, die 
bovendien nog deels een sterke binding hebben met het N.U.H.I. Op 
grond van de uitgevoerde controles wordt ervan uitgegaan dat ze wat 
betreft een aantal belangrijke variabelen zoals leeftijd of opbouw van 
de praktijkpopulatie weinig verschillen van de doorsnee-huisarts. 
HOOFDSTUK 5 
VARIABELEN EN MEETINSTRUMENTEN 
Uit de beschrijving van de literatuur en de vraagstellingen wordt dui-
delijk dat we te maken hebben met een complex onderzoek, waarin tal 
van variabelen worden bestudeerd. Er is in dit onderzoek dan ook ge-
bruik gemaakt van een groot aantal, zeer uiteenlopende meetinstrumen-
ten om de ontwikkelingen bij en effecten van deelname aan het program-
ma van intercollegiale toetsing te bestuderen. In dit hoofdstuk worden 
achtereenvolgens aan de orde gesteld de variabelen en meetinstrumen-
ten: 
- t.b.v. vraagstelling 1: het op gang brengen van een ontwikkeling 
rond onderlinge toetsing (5.1); 
- t.b.v. het "medisch" en "niet-medisch" handelen in de spreekkamer 
(5.2); 
- t.b.v. de attitude ten aanzien van het huisartsenwerk (5.3); 
- t.b.v. het voorschrijf- en verwijsgedrag (5.4); 
- t.b.v. vraagstelling 3: factoren van invloed op het veranderen 
van de eigen werkwijze (5.5). 
5.1. Het op gang brengen van een ontwikkeling rond onderlinge toetsing 
In hoofdstuk 3 zijn een aantal doelen geformuleerd, die met het pro-
gramma van groepsgewijze onderlinge toetsing werden nagestreefd en 
waarvan we wilden nagaan of deze gehaald zijn: 
A. Huisartsen motiveren tot deelname en het scheppen van een positieve 
houding ten aanzien van onderlinge toetsing. 
B. De deelnemers een aantal voor onderlinge toetsing basale en noodza-
kelijke vaardigheden leren. 
C. Een persoonlijk bewustwordings- en leerproces bij de deelnemers op 
gang brengen. 
Dergelijk onderzoek bevat veel gedetailleerde vraagstellingen en een 
brede range van variabelen. Onderlinge toetsing vormt een dynamisch 
gebeuren waarin allerlei beïnvloedende en deels oncontroleerbare fac-
toren een rol spelen. Om tot een zo nauwkeurig mogelijke vaststelling 
te komen of de doelen gehaald zijn moeten diverse meetinstrumenten en 
evaluatieprocedures naast elkaar gebruikt worden.I73 In dit deel van 
het onderzoek werden daarom zowel kwantitatieve gegevens (schriftelij-
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ke vragenlijsten) als persoonlijke evaluaties van deelnemers, inter­
views en gevalsbeschrijvingen gebruikt. Een indruk van de validiteit 
van een aantal vragenlijsten kan men ontlenen aan de samenhang tussen 
items uit de lijst. Gegevens hierover worden gepresenteerd in hoofd­
stuk 6, bij een beschrijving van de antwoorden van de deelnemers op 
deitems. De vragenlijsten waren allen, tenzij anders vermeld, vijf-
punts schalen van het Likert-type. 
Schema 5.1 biedt een overzicht van de variabelen en meetinstrumenten. 
Schema 5.Ί.: Variabelen en meetinstrumenten t.b.v. vraagstelling 1 
adiriftylijte vragenlijsten Mondelinge Inter­
evaluaties views 
vooraf per bij- 4e ьі^- einde 4-6 nrd deelnaiera, 
eenkonst eenkonst programa ra afloop begeleiders, 
observaties 
A. Motiveren van huisartaen voor onderi ι " τ* toetsing 
1. Wioze van wenrmg/aantaUen deelnarera 
2. Motivatie vooraf 
3. Aaruezigheid deelnarers 
4. Motivatie ti]dens het programa 
5. Satisfactie t .a .v. het programa 
6. Motivatie on toetsing te oontinuerai 
B. Igrai van toetsingsvaardighadm 
1. Кеіжив van nomai 
2. teoordeiui^v^irdigheid 
3. Vaardigheid on zonder begeleiding te toetsen 
C. Op gang brengen van een Іеегргооез 
1. Veranderingsbereidheid 
2. Subjectief ervarai veranderingen 
3. Factoren vai Invloed op SLtgectief ervaren 
тегапаегіпдеп 
4. Behoefte aan verdiqjing 
5. ïteraoonli^Jœ belening van deelrane 
X X 
X X 
X X 
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5.1.1. Variabelen en meetinstrumenten 
De volgende variabelen werden in de evaluatie betrokken: 
A. Motiveren van huisartsen voor onderlinge toetsing 
1. De wijze van werving en motivering 
De wijze van werving en motivering alsmede de daarvoor genomen 
maatregelen en de ervoor gecreëerde infrastructuur werden vast-
gelegd in verslagen van de degenen die hierbij betrokken waren. 
De verslagen bieden een goed inzicht in het verloop van het wer-
vingsproces. 
Bijgehouden werden verder namenlijsten van benaderde huisartsen 
en lijsten van uiteindelijke deelnemers. Hiermee werd inzicht 
verkregen in het percentage deelnemers op het totaal aantal 
benaderde huisartsen. 
2. Motivatie vooraf 
Deelnemers vulden vóór de eerste bijeenkomst een schriftelijke 
vragenlijst in, bestaande uit twee delen: 
a) Redenen om deel te nemen: men kon ten aanzien van 14 mogelij-
ke redenen aangeven welke rol deze hadden gespeeld bij de 
beslissing om wel of niet deel te nemen (voor de verdere 
beschrijving van de items zie par. 6.1.3. ); 
b) Bedenkingen en bezwaren tegen toetsing: men kon ten aanzien 
van 15 aspecten van toetsing aangeven hoeveel moeite men er 
mee had (voor de vragenlijst zie par. 6.1.3.). 
Deze vragenlijst is tijdens de onderzoeksperiode toegevoegd aan 
het pakket vragenlijsten en is derhalve door slechts een deel 
van de deelnemers (met name huisartsgastheren) ingevuld. 
3. Mate van aanwezigheid 
Aan het eind van elke bijeenkomst scoorden de begeleiders de 
aan- of afwezigheid van deelnemers tijdens de bijeenkomst. 
4. Motivatie tijdens het programma 
De inzet, houding en betrokkenheid van de deelnemers tijdens het 
toetsingsprogramma werden op verschillende wijzen gemeten: 
a) Mate van actieve deelname: het eigen oordeel van de deelne-
mers over de mate van actieve deelname aan het programma werd 
retrospectief gevraagd met behulp van een schriftelijke vra-
genlijst die 4-6 maanden na afloop van het programma werd 
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ingevuld. De lijst bevat 7 aspecten van deelname aan onder-
linge toetsing. Men kon aangeven hoeveel energie men in elk 
aspect gestoken had (voor de beschrijving van de lijst zie 
verder par. 6.1.4.). 
b) Mate van ervaren bedreiging en weerstanden tijdens het pro-
gramma. Deze werd op verschillende momenten en op verschil-
lende manieren nagegaan: 
- informatie over de sfeer en veiligheid in de groep werd 
zowel tijdens de 4 e als de 13e -de laatste- bijeenkomst van 
het programma verzameld; 
- hetzelfde gold voor de mening over de wijze van onderlinge 
toetsing en de bedreiging uitgaande van beoordeeld worden, 
kritiek geven en kritiek ontvangen; 
- ook de mening over en bedreiging uitgaande van de gehan-
teerde criteria werd op die momenten gepeild; 
- aan het eind van het programma werd de deelnemers gevraagd 
hoeveel moeite het kostte om zich vrij te maken uit de 
praktijk; 
- aan de deelnemers werd gevraagd om 4-6 maanden na het einde 
van het programma retrospectief een mening te geven over 10 
aspecten van onderlinge toetsing waarmee men eventueel tij-
dens het programma moeite had gehad (zie voor de lijst 
par. 6.1.4. ); 
- tenslotte gaven de groepsbegeleiders tijdens de 4 e en tij-
dens de laatste bijeenkomst een mening over de motivatie en 
weerstanden bij de deelnemers via schriftelijke vragenlijs-
ten. 
Satisfactie ten aanzien van het toetsingsprogramma 
Aan het eind van elke bijeenkomst vulden de deelnemers een 
beknopt evaluatieformulier in. Ondermeer werd een oordeel 
gevraagd over de bijeenkomst op een aantal zevenpuntsschalen 
met tegengestelde begrippenparen (voor een verdere beschrijving 
van de lijst zie par. 6.1.) 
Motivatie om toetsing te continueren 
Tijdens de 4 e en tijdens de laatste bijeenkomst en 4-6 maanden 
na afloop van het programma werd de deelnemers gevraagd hoezeer 
ze nog gemotiveerd waren om met toetsing verder te gaan. Verder 
werd hen 4-6 maanden na deelname gevraagd welke activiteiten op 
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het gebied van toetsing ze nog ondernamen of van plan waren te 
ondernemen. 
B. Leren van toetsingsvaardigheden 
1. Kennis van de normen 
Aan de deelnemers werd tijdens de 4e en tijdens de laatste bij­
eenkomst van het programma gevraagd aan te geven in hoeverre men 
zich op de hoogte achtte van de gehanteerde normen. 
2. Beoordelingsvaardigheid 
Tijdens de 4 e en tijdens de laatste bijeenkomst werd tevens 
gevraagd in hoeverre men zich in staat voelde het handelen van 
collega's te beoordelen met behulp van de normen. 
3. Vaardigheid om zonder begeleiding te toetsen 
Tenslotte werd aan het eind van het programma aan de deelnemers 
gevraagd in hoeverre men de groep in staat achtte om zonder be­
geleiding onderling te toetsen. Aan de begeleiders werd bovendie 
hun oordeel gevraagd, in hoeverre de afbouw van de begeleiding 
en het zelfstandig maken van de groep gelukt was. 
C. Op gang brengen van een leerproces 
1. Veranderingsbereidheid 
De bereidheid om verbeteringen aan te brengen in de eigen werk­
wijze werd gemeten met behulp van een schriftelijke vragenlijst, 
die 4-6 maanden na afloop van het programma werd ingevuld. De 
lijst bevat een 11-tal uitspraken die alle bezwaren tegen of 
belemmeringen bij het aanbrengen van veranderingen bevatten, 
waarvan men kon aangeven in hoeverre men het er mee eens was 
(voor de lijst zie par. 6.З.1.). 
2. Subjectief ervaren veranderingen 
Aan de deelnemers werd 4-6 maanden na het programma verder ge­
vraagd op welke punten men zichzelf wel of niet veranderd acht­
te. Van 23 aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen (zie 
par. 6.3.2.) kon men de mate van verandering aangeven. Tevens 
werd gevraagd, met behulp van een zevenpuntsschaal, of men de 
veranderingen vooral toeschreef aan deelname aan onderlinge 
toetsing danwei aan zaken buiten toetsing. 
3. Factoren van invloed op de ervaren veranderingen 
Bovendien werd gevraagd welke aspecten van toetsing het meest 
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van invloed op eventuele veranderingen waren geweest. Men kreeg 
13 aspecten voorgelegd met de vraag dat aspect te kiezen dat de 
grootste invloed had gehad (zie par. 6.3.3.). 
4. Behoefte aan verdieping 
Aan de deelnemers werd tijdens de laatste bijeenkomst van het 
programma gevraagd in hoeverre men op dat moment behoefte had 
aan nascholing en studie om eventuele lacunes in het handelen op 
te vullen (vijfpuntsschaal) en op welk gebied deze behoeften met 
name lagen: gericht en systematisch werken, hanteren van de 
relatie met de patiënt, somatisch handelen of psychosociaal han-
delen (zie par. 6.3.4.). 
5. Persoonlijke beleving 
Tenslotte werd de deelnemers 4-6 maanden na het programma 
gevraagd om terug te kijken en de subjectieve beleving van deel-
name weer te geven. Men kon van een tiental uitspraken (zie 
par. 6.3.5.) aangeven in hoeverre men het met de uitspraken eens 
danwei oneens was. 
5.1.2, Analyse-opzet 
De gegevens in de schriftelijke vragenlijsten worden gepresenteerd in 
de vorm van frequentieverdelingen voor de hele groep van deelnemers 
waarvan gegevens beschikbaar zijn. Waar deze uiteenlopen worden de 
reacties van huisartsopleiders en overige deelnemers (huisartsgast-
heren en perifere huisartsen) apart weergegeven. Voor een aantal vra-
genlijsten is factoranalyse op de antwoorden toegepast om de interne 
validiteit van de lijst en patronen in de antwoorden na te gaan. De 
hier genoemde gegevens worden aangevuld met de resultaten van monde-
linge evaluaties. Uit de grote hoeveelheid materiaal is een selectie 
gemaakt van representatieve uitspraken van deelnemers, die bij elke 
paragraaf worden gepresenteerd. 
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5.2. De wijze van werken in de spreekkamer: "medisch" en "niet-
medisch handelen" 
5.2.1. Inleiding 
Om na te gaan of huisartsen na deelname aan onderlinge toetsing ver-
anderd zijn in hun wijze van werken in de spreekkamer en of ze meer in 
overeenstemming met een aantal criteria voor adequaat handelen zijn 
gaan werken, is gebruik gemaakt van een beoordelingsinstrument, dat 
werd ontwikkeld en getest binnen het onderzoek naar "Preventie van 
Somatische Fixatie". Het instrument heet PREVARA: Preventieve Vaardig-
heden van de Huisarts. Het is in feite een voor onderzoek geschikt 
gemaakte versie van de normen die bij onderlinge toetsing in de groe-
pen werden gebruikt. Het instrument biedt de mogelijkheid het huis-
artsgeneeskundig handelen gedetailleerd in kaart te brengen en te 
beoordelen. Een uitvoerige beschrijving en onderbouwing ervan wordt 
elders gegeven.147 155 204 in ¿it hoofdstuk zullen de belangrijkste 
conclusies uit deze rapportages worden vermeld. Als aanvulling hierop 
worden de resultaten van enkele betrouwbaarheidsanalyses, uitgevoerd 
op de data van de nameting, gepresenteerd zie (par. 5.2.4.). 
Voor een overzicht van variabelen en meetinstrumenten zie schema 5.2. 
5.2.2. Operationalisatie van de wijze van werken van de huisarts 
Geen enkele meetprocedure kan allesomvattend zijn. Daarom moet een 
steekproef genomen worden uit het geheel van aspecten van het handelen 
van de huisarts. Deze steekproef moet zodanig zijn dat de meest funda-
mentele aspecten van de beroepsuitoefening erin voorkomen. De te 
beoordelen aspecten moeten verder representatief zijn voor de hele 
range van vaardigheden, die nodig zijn voor het werk.^^ ^ ^ 
In ons onderzoek voerden we daarom een kwaliteitsmeting uit over een 
breed gebied van de werkwijze van de huisarts. Niet alleen het medisch 
handelen bij een hele reeks veel voorkomende klachten en aandoeningen 
kwam aan bod, maar ook allerlei "niet-medische" of "interpersoonlijke" 
aspecten, zoals de opbouw van het consult, de omgang met de patiënt en 
de aandacht voor psychosociale aspecten werden in de beoordeling 
betrokken. Het "medisch" en het" niet-medisch handelen" werden apart 
en op verschillende manieren in het onderzoek gemeten. 
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Schema 5.2.; Variabelen en meetinstrumenten t.b.ν. het medisch en 
η iet-medisch handelen 
Observaties Beoordeling 
in spreekkamer consulten op 
vóór en ná toetsing audioband vóór 
en na toetsing 
Medisch * Voldoende medisch handelen X X 
handelen - hele consult 
- verhelderingsfase 
- anamnese 
- lichamelijk onderzoek 
- beleidsfasc1 
- voorlichten fn adviseren 
- terugbestellen 
* Vermijden van overbodig X X 
medisch handelen 
- hele consult 
- verhelderingsfase 
- beleidsfa-se 
Niet-jnedisch * Gericht en systematisch werken X X 
handelen - globaal begin 
- vraagverheldenng 
- systematische opbouw 
* Hanteren van huisarts-patientrelatie X X 
- luisteren en openstaan 
- actief stimuleren 
- uitleg geven 
* Psychosociaal handelen X X 
- psychosociale aandacht 
- signalen laten liggen 
Voor de meting van het "medisch handelen" werd een onderzoeksversie 
van de zogenaamde "protocollen" voor een aantal veel voorkomende 
klachten en aandoeningen in de huisartsenpraktijk gebruikt, die in het 
project "Somatische Fixatie" waren opgesteld. De "protocollen" bevat-
ten criteria, die zeer gedetailleerd beschrijven welke handelingen een 
huisarts bij een bepaalde klacht of aandoening wel of niet dient te 
verrichten. Uitgangspunten voor het opstellen van deze criteria waren 
onder meer: het vermijden van zowel nalatig als overbodig medisch han-
delen, uitgaan van huisartsgeneeskundige epidemiologie, selectief 
gebruik van diagnostische hulpmiddelen en een gericht en selectief 
beleid. De criteria kwamen tot stand op basis van zorgvuldige studie 
van recente medische literatuur en consensusbesprekingen door een 
groep ervaren huisartsen. 
Er werden 24 "protocollen" ontworpen, die een aanzienlijk en represen-
tatief deel van de workload van de gemiddelde huisarts dekken (onge-
veer 50-60% van de gepresenteerde hulpvragen). Vier van de "protocol-
len" betroffen veel voorkomende controles, de overige betroffen nieuw 
gepresenteerde klachten. Zowel klachten met een breed als klachten met 
een smal differentieel-diagnostisch kader en zowel overwegend somati-
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sehe problematiek als klachten waarbij psychosociale factoren een 
belangrijke rol kunnen spelen werden opgenomen. 
Voor een overzicht van de protocolonderwerpen, zie bijlage 1. 
Per "protocol" werd een onderverdeling gemaakt in 8 te onderscheiden 
deelactiviteiten (anamnese, lichamelijk onderzoek, eigen laboratorium-
onderzoek, laboratorium- en röntgenonderzoek elders, voorlichten en ad-
viseren, therapie, verwijzen, terugbestellen) volgens welke het "proto-
col" werd opgebouwd. 
Voor elk van deze deelaktiviteiten werd bepaald, welke handelingen ver-
richt zouden moeten worden, wil er sprake zijn van "adequaat medisch 
handelen". Dit bood de mogelijkheid vast te stellen welk handelen ten 
onrechte achterwege was gelaten of ten onrechte wel verricht was. 
Van elk van de handelingen werd vervolgens aangegeven of deze obli-
gaat, facultatief of overbodig was en of dit altijd dan wel onder be-
paaIde condit i es, dus in specifieke omstandigheden, het geval was. Dit 
"protocol" werd gebruikt als scoringsformulier om van een aantal con-
tacten precies vast te leggen welke handelingen wel en welke niet wa-
ren verricht. Voor een voorbeeld van een protocol en een verklaring 
van de beoordelingscategorieën zie bijlage 2. 
De ontwikkeling, het testen en valideren van deze "protocollen" vormen 
het onderwerp van aparte studie, waarnaar wij, ook voor de wijze van 
berekening van de scores, verwijzen.204 in het toetsingsonderzoek is 
gebruik gemaakt van de hieronder vermelde scores. 
a) Mate van "voldoende medisch handelen" 
D.w.z. het vermijden van nalatig medisch handelen. Hiervoor werd het 
aantal door een huisarts verrichtte obligate handelingen gerelateerd 
aan het totaal aantal, volgens het "protocol" obligate handelingen bij 
een bepaalde klacht of aandoening. 
aantal verrichtte obligate handelingen 
Mate van voldoende = X 100 
medisah handelen aantal ala obligaat omsahveven handelingen 
in het "protocol" 
Factoranalyse over de scores op alle beoordeelde "protocollen" samen 
liet zien dat er sprake was van één generale factor, waarop alle pro-
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tocollen hoog bleken te laden (m.v.v. de protocollen 11 en 21). Met 
andere woorden, er werd een zekere patroonmatigheid in het handelen 
gevonden, los van de aard van de gepresenteerde klacht. Daarom werd 
per huisarts een score berekend over een aantal huisarts-patiëntcon-
tacten. De volgende scores wat betreft de mate van "voldoende medisch 
handelen" werden in de analyse voor dit onderzoek betrokken: 
- totaal, gehele consult 
- verheldevingsfase 
- anamnese 
- liahamelijk onderzoek 
- beleidefase 
- voorliahten en adviseren 
- tevugbeetellen. 
De deelactiviteiten "eigen laboratorium onderzoek", "laboratorium- en 
röntgenonderzoek elders", "therapie" en "verwijzen" blijven hier bui-
ten beschouwing. Het aantal verrichte handelingen op deze gebieden is 
namelijk relatief klein. Voor de routines op het gebied van therapie 
en verwijzen vormen de voorschrijf- en verwijscijfers bovendien waar-
schijnlijk een betere indicatie (zie 5.4.). 
b) Mate van "overbodig medisch handelen" 
Het aantal mogelijk overbodige handelingen is oneindig, zodat deze 
niet uitputtend zijn omschreven in de protocollen. Het aantal over-
bodige handelingen, verricht door een huisarts, kan derhalve niet 
gerelateerd worden aan een of ander maximaal aantal overbodige han-
delingen. Daarentegen wel aan het aantal beoordeelde contacten, zodat 
per contact het gemiddelde aantal overbodige handelingen kan worden 
berekend: 
aantal vevviahte overbodige handelingen 
Mate van overbodig = 
medisah handelen aantal beoordeelde aontaaten 
Omdat het aantal overbodige handelingen relatief klein is, werd niet 
per deelaktiviteit een score bepaald, maar alleen voor het hele con-
sult en per contactfase. Berekend werden scores voor de mate van 
"overbodig handelen" voor: 
- totaal, gehele consult 
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- verhelderingsfase 
- beleidsfase 
De nauwkeurigheid, stabiliteit en validiteit van deze scores is iets 
minder dan bij "voldoende medisch handelen", vanwege de geringere aan-
tallen en aangezien de kans op overbodig handelen bij bepaalde proto-
collen iets groter bleek te zijn dan bij andere. 
Niet-medisch handelen 
De beoordeling van, wat we met een weinig elegante term zullen aandui-
den als het "niet-medisch handelen" van de huisarts, betrof aspecten 
als de opbouw en structurering van de consulten, de omgang en relatie 
met de patiënt en het psychosociaal handelen van de huisarts. Elk van 
deze drie aspecten -gericht en systematisch werken, hanteren van de 
relatie en psychosociaal handelen- is opgesplitst in een aantal deel-
activiteiten, waarvoor op basis van literatuurstudie en consensus-
besprekingen tussen ervaren huisartsen en gedragswetenschapppers cri-
teria voor adequaat handelen zijn opgesteld. In feite is er sprake van 
een onderzoeksversie van de normen die in de groepen werden gehan-
teerd. De volgende deelactiviteiten zijn in de beoordeling opgenomen: 
α. Gericht en Syetematieah Werken 
- Beginfase van het contact: in hoeverre ie deze globaal 
en oriënterend? 
- Vraagverheldering: in hoeverre doet de huisarts expli-
ciet pogingen om de vragen en verwachtingen van de 
patiënt te verhelderen? 
- Systematische opbouw van het consult: in hoeverre is 
er sprake van structuur en systematiek in de opbouw 
van het consult? 
b. Hanteren van de relatie 
- Luisteren, openstaan voor patiënten en deze serieus 
nemen: in hoeverre is dit het geval? 
- Actief stimuleren van inbreng door de patiënt: in 
hoeverre weet de huisarts de patiënt actief te betrek-
ken bij beslissingen in het consult? 
- Uitleg en informatie geven: in hoeverre geeft de huis-
arts duidelijke, begrijpelijke en directe informatie 
aan de patiënt? 
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a. Peyahoeoaiaal handelen 
- Ïsyahosociale aandaaht: in hoeverre heeft de huisarts 
aandacht voor niet-somatisehe aspeoten in het consult? 
- Laten liggen van signalen: in hoeverre laat de huisarts 
psychosociale "signalen", die wezenlijk zijn voor het 
verloop van het consult, liggen? 
Als toelichting bij het beoordelen op bovengenoemde punten is een uit-
gebreide omschrijving van de te hanteren criteria beschikbaar. Voor 
een voorbeeld zie bijlage 3. Van elk van de deelactiviteiten kan de 
beoordelaar op een 5-puntsschaal zijn oordeel weergeven. De schaal 
loopt van 1 = volledig in overeenstemming met de criteria 
tot 5 = totaal niet in overeenstemming met de criteria. 
5.2.3. Dataverzameling 
Gegevens over het handelen van huisartsen in de spreekkamer werden 
verzameld via observaties in de praktijk en het beoordelen van audio-
opnamen van spreekuurcontacten door getrainde beoordelaars. Er is voor 
gekozen, ondanks het intensieve karakter ervan, de kwaliteitsmeting zo 
reëel mogelijk te laten zijn en zo dicht mogelijk te laten aansluiten 
bij de dagelijkse praktijk van de huisarts. 
Daarom werd het gewone huisartsenspreekuur benut als observatie- en 
beoordelingssetting. Wakefield225 concludeert in een recente review 
van meetmethoden, dat de directe observatie van de medische zorg ver-
uit de meeste informatie geeft op punten als anamnese, lichamelijk 
onderzoek, het geven van medische voorlichting en de interpersoonlijke 
vaardigheden. De validiteit van een dergelijke methode kan, vergeleken 
met methoden als kennistoetsen, vragenlijsten of simulaties, hoog 
genoemd worden. 
Nadelen ervan zijn, dat het moeilijk is om tot betrouwbare beoorde-
lingen te komen en dat het een tijdsintensieve methode betreft, alhoe-
wel dit laatste in de huisartsenpraktijk met zijn korte consulten wel 
meevalt. We hebben aan de directe observatiemethode de voorkeur gege-
ven boven die van de schriftelijke- of patiëntensimulatie, ondanks een 
aantal voordelen van deze laatste methode, zoals praktische uitvoer-
baarheid of mogelijkheid tot standaardisering.75 110 125 148 
Uit vergelijkend onderzoek bleek dat de simulatie een vertekend beeld 
van de werkelijkheid kan geven.215 
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Om de toepassingsmogelijkheden van het PREVARA-instrument en de daarin 
gehanteerde criteria voor het medisch en niet-medisch handelen zo ruim 
mogelijk te maken werd gekozen voor zowel observatie in de praktijk 
als voor het gebruik van audio-apparatuur om het spreekuurgebeuren 
vast te leggen. Het gebruik van audio-opnamen kent als beperking dat 
daarmee nonverbale informatie buiten beschouwing blijft. Video-opnames 
verstrekken op dit punt betere informatie. Tendele werd dit onder-
vangen door het vastleggen van gegevens tijdens het spreekuurcontact 
door een getrainde huisarts-observator. 
De observatieprocedure 
Om de wijze van werken van de huisartsen zo nauwkeurig mogelijk vast 
te leggen werd een observatieprocedure ontwikkeld.154 Deze procedure 
werd uitgeprobeerd in een proefonderzoek en vervolgens in een draai-
boek vastgelegd. Per huisarts werden zowel in de vóór- als nameting 
twee (in een enkel geval één of drie) normale spreekuren geobserveerd, 
dat wil zeggen spreekuren waarop allerlei niet tevoren geselecteerde 
of afgesproken klachten of controles aan bod kwamen. Deze observaties 
vonden, wat betreft de voormeting, plaats in de periode oktober 
1980-september 1981 en wat betreft de nameting in de periode mei 
1983-september 1984. De observaties werden uitgevoerd door 4 huisart-
sen. Twee ervan zijn nauw betrokken geweest bij het ontwikkelen van de 
protocollen en de opzet van het onderzoek rond "Preventie van Soma-
tische Fixatie". De andere twee werden, door middel van oefenen in ob-
serveren via videobanden en consulten in de praktijk, zorgvuldig inge-
werkt in de observatieprocedure. 
De te observeren huisarts was van tevoren schriftelijk en mondeling op 
de hoogte gebracht van de gang van zaken tijdens de observaties. Een 
kaart werd in de wachtkamer gehangen, waarmee patiënten op de hoogte 
werden gesteld, dat er een tweede huisarts voor onderzoek in de 
spreekkamer aanwezig was en dat er audio-opnamen gemaakt zouden wor-
den. Desgewenst kon de patient hiertegen bezwaar maken. Slechts een 
enkele maal (minder dan 1% van de contacten) werd de aanwezigheid van 
de observator geweigerd. Door middel van audio-apparatuur met 2 micro-
foons werden zowel gesprekken in de spreekkamer als in de onderzoeks-
kamer opgenomen. Alle handelingen en verrichtingen van de huisarts, 
die niet op deze wijze konden worden geregistreerd, werden per consult 
op een apart observatieformulier genoteerd (zie bijlage 4). Van de 
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kaart werden enkele persoonsgegevens van de patient overgenomen. Van 
ieder consult werd verder de gestelde diagnose op het observatieformu-
lier genoteerd, evenals eventuele medicatie of verwijzing. Naast 
observatie van de wijze van werken van de huisarts zelf werden gege-
vens verzameld over het kaartsysteem en de praktijkuitrusting en wer-
den vragenlijsten ingevuld door de huisarts en de praktijkassistente 
(zie par. 5.5.). 
De observatie was niet-participerend, dat wil zeggen dat de observator 
zich geheel buiten de arts-patientcontacten hield. ledere poging van 
de geobserveerde huisarts om de observator in het consult te betrekken 
werd genegeerd. 
De beoordelingsprocedure 
Bij de beoordeling werden scores toegekend per afzonderlijk consult, 
maar de analyse ging in feite grotendeels over het gemiddelde handelen 
van een huisarts over een reeks van consulten gedurende een bepaalde 
tijdsperiode. Er werd met andere woorden gezocht naar min of meer 
vaste routines in het handelen. Elke huisarts ontwikkelt bepaalde rou-
tines om de dagelijkse stroom van hulpvragen in goede banen te lei-
den. Hoewel elk huisarts-patiëntcontact een uniek gebeuren is en er 
een grote diversiteit aan hulpvragen wordt gepresenteerd zijn de 
gebieden waarbinnen de huisarts telkens -bewust of onbewust- beslis-
singen neemt in elk contact weer dezelfde. Daarom ontstaat er snel een 
zekere patroonmatigheid in het soort beslissingen die een huisarts 
neemt. De patronen en gewoonten die een huisarts ontwikkelt zullen tot 
op zekere hoogte een samenhangend geheel vormen. 
Om het patroonmatige in het handelen te beoordelen werden meerdere 
contacten per huisarts in de beoordeling betrokken. De eenheid van 
analyse wordt daarmee gevormd door een gemiddelde beoordeling over een 
serie spreekuurcontacten. Daartoe diende een steekproef getrokken te 
worden uit alle consulten in een bepaalde tijdsperiode, waarbij het 
steekproefgemiddelde zou gelden als maat voor het handelen van die 
huisarts. 
De steekproef moest zodanig zijn, dat deze praktisch -qua tijdsbeste-
ding en kosten- haalbaar was en dat de mogelijke afwijkingen van het 
"ware" gemiddelde binnen acceptabele grenzen zouden liggen. Om de 
grootte van de steekproef te bepalen werden daartoe nauwkeurigheidsin-
tervallen berekend bij een toenemende steekproefgrootte en een signi-
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ficantieniveau van 0,05.15 155 
Op een bepaald punt, bij een grotere steekproef, bleek nog slechts een 
geringe toename in nauwkeurigheid van de schatting te ontstaan. Een 
afweging van methodologische en praktische argumenten leidde ertoe dat 
gemiddeld minimaal 12 consulten per huisarts in de beoordeling werden 
betrokken. Met name tijdens de voormeting was dat aantal groter, tij-
dens de nameting in een tweetal gevallen kleiner (N=10), aangezien de 
waarde van de aanvullende informatie ons inziens niet opwoog tegen de 
kosten van een nieuwe spreekuurobservatie. 
Uit het beschikbare materiaal werden zoveel mogelijk at random consul-
ten geselecteerd die goed te beoordelen waren en waarop bovendien één 
of meerdere van de "protocollen" van toepassing waren. Er werd naar 
gestreefd uit beide spreekuren evenveel consulten te nemen en ook uit 
de begin-, midden- en eindfase van de spreekuren evenveel consulten te 
kiezen. 
Voor de groep van 43 huisartsen, waarvan gegevens van vóór- en name-
ting beschikbaar waren, werden wat betreft het "niet-medisch handelen" 
voor de voormeting 612 consulten beoordeeld en voor de nameting 543 
consulten (tabel 5.1. ). Wat het "medisch handelen" betreft beperkte de 
nameting zich tot de consulten die ook wat betreft het niet-medisch 
handelen waren beoordeeld. Tijdens de voormeting werden een aantal 
extra consulten in de beoordeling van het medisch handelen betrokken, 
zodat het aantal beoordeelde medische handelingen tijdens de voorme-
ting aanzienlijk hoger was dan tijdens de nameting (bijna 700 resp. 
400 per huisarts). 
In sommige consulten werden twee of zelfs drie klachten gepresenteerd, 
waarop een "protocol" van toepassing was. In een dergelijk geval (on-
geveer 10% van de consulten) vond voor de aanpak van al deze klachten 
afzonderlijk een beoordeling plaats. 
Ruim de helft van de medische handelingen kwam voor rekening van anam-
nese en lichamelijk onderzoek, wat het belang van de diagnostische rol 
van de huisarts onderstreept. 
De beoordelaars 
Het medisch-technisch deel van de beoordeling werd tijdens de voorme-
ting uitgevoerd door de twee huisartsen, die zelf de "protocollen" 
hadden ontwikkeld en door twee recent afgestudeerde huisartsen aan wie 
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Tabel 5.1. Aantal consulten en handelingen waarover beoordeling 
plaatsvond tijdens voor- en nameting (N=43 huisartsen) 
voormeting nameting 
N X N X 
over alle per over alle per 
huisartsen huisarts huisartsen huisarts 
Beoordeelde consulten 612 14 543 13 
niet-medisch handelen 
Beoordeelde consulten 736 17 543 13 
medisch handelen 
Beoordeelde medische 
handelingen uit "pro- 29.532 687 17.221 400 
tocollen" 
van tevoren een uitvoerig trainingsprogramma werd aangeboden. Onder-
deel daarvan was een controle op onderlinge betrouwbaarheid tussen de 
vier beoordelaars (zie par. 5.2.4. voor resultaten). Het niet-medisch 
deel werd beoordeeld door zes gedragswetenschappers. Als training voor 
hen werd eerst het materiaal van een vooronderzoek beoordeeld en 
besproken. Gezamenlijk werden spreekuurcontacten beoordeeld en werd de 
toepassing van de criteria aangescherpt. Om op één lijn te blijven 
vond ook tijdens de beoordeling van het materiaal van de voormeting 
regelmatig overleg plaats. 
Op basis van ervaringen tijdens de voormeting kon worden geconcludeerd 
dat beide onderdelen van het meetinstrument goed overdraagbaar zijn. 
Daarom en tevens op grond van praktische en financiële overwegingen, 
werd de nameting van zowel het "medische" als het "niet-medische han-
delen" door drie huisartsen uitgevoerd. Het betrof drie recent afge-
studeerde huisartsen, die tijdens hun opleiding te maken hadden gehad 
met de "protocollen" en de beoordelingscriteria voor het "niet-medisch 
handelen". Tijdens een uitvoerige trainingsperiode werden gezamenlijk 
contacten beoordeeld en besproken, werden de criteria uitvoerig door-
genomen en werd de onderlinge betrouwbaarheid bepaald (zie par. 
5.4.2. voor resultaten). Ook tijdens de beoordelingsperiode zelf was 
er sprake van regelmatig overleg. 
Een overzicht van de beoordelaars is weergegeven in schema 5.3. 
- 93 -
Schema 5.3. Beoordelaars van de wijze van werken in de spreekkamer 
vóórmeting nameting 
medisch handelen 4 huisartsen 3 huisartsen 
niet-medisch handelen 6 gedrags- 3 huisartsen 
wetens chappe r s 
De beoordelaars van de nameting waren op de hoogte van de opzet van 
het onderzoek, zodat hen bekend was dat het nametingsconsulten be-
trof. Consulten die tussengevoegd waren met het oog op de interbe-
trouwbaarheid waren voor hen niet herkenbaar. 
De beoordeling 
De beoordeling vond voor zowel voor- als nameting plaats volgens 
dezelfde procedure en met dezelfde criteria. 
De beoordeling van het "medisch handelen" gebeurde op speciale 
scoringsformulieren (zie bijlage 2). De taak van de beoordelaar was: 
- Beoordelen of en in hoeverre de in het "protocol" 
genoemde condities aanwezig zijn. Condities kunnen aan-
wezig of afwezig zijn of het kan onbekend zijn of een 
conditie aanwezig is. Via een categorieënschema kan de 
beoordelaar hiervoor een score geven. 
- Beoordelen of de in het protocol genoemde handelingen 
wel of niet verricht zijn door de huisarts (score 1 of 
0). 
- Beoordelen of de huisarts handelingen heeft verricht die 
niet in het protocol staan. Deze worden genoteerd in het 
vak "teveel". Bovendien wordt het aantal overbodige han-
delingen genoteerd. 
De aldus verkregen gegevens werden, rekening houdend met het obligate, 
facultatieve of overbodige karakter van een handeling en met de aan-
of afwezigheid van condities, opnieuw geclassificeerd. Op deze wijze 
werd aan elke handeling een eigen code toegekend, op basis waarvan 
verdere analyses werden uitgevoerd op het gebied van "voldoende" en 
"overbodig" medisch handelen. Onderscheiden werden: 
- verrichte obligate handelingen (voldoende handelen) 
- niet-verrichtte obligate handelingen (onvoldoende handelen) 
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- verrichte facultatieve handelingen 
- niet-verrichte facultatieve handelingen 
- verrichte overbodige handelingen 
- verrichte handelingen, waarbij aan- of afwezigheid van de 
conditie onbekend is 
- niet-verrichte handelingen waarbij de aan- afwezigheid van de 
conditie ten onrechte onverhelderd is gebleven. 
Voor het beoordelen van het "niet-medisch handelen" werden de bandop-
names van een consult door de beoordelaars zorgvuldig beluisterd. Op 
basis daarvan werd een zo volledig mogelijk verbatim van het spreek-
uurcontact gemaakt. Vervolgens werd op een scoringsformulier voor de 
eerder genoemde aspecten van het handelen een waardering toegekend op 
een 5-puntsschaal, lopend van 1 = "helemaal in overeenstemming met de 
criteria" tot 5 = "helemaal niet in overeenstemming met de criteria". 
Hierbij werd gebruik gemaakt van de reeds eerder besproken criteria 
(zie bijlage 3 voor een voorbeeld). De toekenning van de scores vond 
plaats op basis van één spreekuurcontact of bepaalde delen of fasen 
uit zo'η contact. De uiteindelijke scores per vaardigheid voor een 
bepaalde huisarts werden echter gevormd door het gemiddelde oordeel 
over alle beoordeelde spreekuurcontacten van die huisarts. 
5.2.4. Validiteit en betrouwbaarheid van de metingen 
Onder een valide meetinstrument wordt een instrument verstaan dat ook 
echt meet wat het beoogt te meten. Met de betrouwbaarheid van een 
meetinstrument doelt men op de mate van consistentie en reproduceer­
baarheid waarmee wordt gemeten. Een goed instrument dient idealiter 
zowel aan validiteits- als betrouwbaarheidseisen te voldoen. 
Validiteit 
Er bestaat geen enkelvoudige methode om de validiteit van een kwali­
teitsmeting te beoordelen. Van Berkel, die de literatuur over validi­
teit op een rij zet, komt tot bijna 90 verschillende benamingen en 
onderscheidingen.13 Grofweg zijn deze volgens hem echter alle terug te 
brengen tot enkele hoofdsoorten: 
a. Criterium-georiënteerde validiteit: vergelijking van de scores van 
de meetprocedure met die van een extern criterium, d.w.z. een ver-
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gelijkbaar, reeds gevalideerd instrument (soortgenote validiteit). 
Tot nu toe zijn de scores op de door ons gehanteerde instrumenten 
niet vergeleken met de scores op vergelijkbare, gevalideerde in-
strumenten, mede omdat zulke instrumenten voor de huisartsgenees-
kunde pas sinds kort in ontwikkeling zijn. Ook zijn de criteria 
waarmee de kwaliteit van het handelen werd beoordeeld nog onvol-
doende onderbouwd met gegevens over de effecten van het handelen op 
de gezondheid en het ziektegedrag van patiënten.^6 
b. Inhoudsvaliditeit; geeft de mate aan, waarin het instrument een re-
presentatieve steekproef bevat van de kennis en vaardigheden, die 
men wil meten. 
Geen enkel meetprocedure kan allesomvattend zijn, maar het is wel 
een vereiste dat de meest fundamentele aspecten van de beroepsvaar-
digheden erin voorkomen. Dit is voor onze instrumenten het geval. 
De criteria zijn zorgvuldig opgesteld op basis van literatuurstudie 
en consensusbesprekingen met een grote groep ervaren huisartsen en 
gedragswetenschappers, die goed bekend waren met het werk van de 
huisarts. De aspecten waarop wordt beoordeeld vindt men verder, 
zoals eerder is toegelicht, terug in recente publicaties op het 
gebied van de huisartsgeneeskunde. Door de deelnemers aan het pro-
gramma van onderlinge toetsing werden deze aspecten, en met name de 
niet-medische, als cruciaal in het werk ervaren (zie hoofdstuk 6). 
c. Begripsvaliditeit; geeft aan in hoeverre het gemetene inderdaad een 
maat is voor de concepten, waarop het instrument is gebaseerd. 
Een indruk van de begripsvaliditeit kan men ontlenen aan: 
- de factorstructuur van de items: er werd een sterke onderlinge 
samenhang gevonden tussen de scores op de verschillende protocol-
len. Hetzelfde gold voor de niet-medische variabelen.204 205 
- de scunenhang van de scores op de instrumenten met gegevens die 
via andere instrumenten zijn verzameld: zowel het "medisch" als 
het "niet-medisch handelen" bleek samen te hangen met voor-
schrijf- en verwijsroutines (ziekenfondscijfers) en met scores op 
attitudevragenlijsten.81 84 93 94 156 
- vergelijking van de scores met de scores van onervaren huisart-
sen, d.w.z. artsen aan het begin van de huisartsenopleiding: het 
feit, dat die scores beduidend lager waren dan die aan het eind 
van de opleiding en die van de deelnemers aan onderlinge toet-
sing, betekent dat het instrument blijkbaar in staat is te dis-
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crimineren tussen meer en minder ervaring wat betreft de gemeten 
vaardigheden .ЮЗ 
Eerder is al stilgestaan bij onze keuze voor de beoordeling van echte 
spreekuren met echte patiënten in de dagelijkse praktijk van de huis-
arts zelf. Volgens Wakefield225 heeft beoordeling van één enkel con-
sult verder een geringe voorspellende waarde ten aanzien van andere 
consulten. Beoordeling van meerdere consulten tesamen verhoogt echter 
de validiteit van de meting van de kwaliteit van de medische zorg. 
Hoewel een verdere validering van de instrumenten nodig is, hadden we 
de indruk dat de validiteit van de instrumenten voldoende gegarandeerd 
was. 
Betrouwbaarheid 
De betrouwbaarheid van een instrument, de mate van consistentie en re-
produceerbaarheid, waarmee wordt gemeten, vormt een min of meer nood-
zakelijke, maar niet voldoende voorwaarde voor de validiteit. Betrouw-
baar beoordelen van het huisartsgeneeskundig handelen is echter moei-
lijk. Er zijn vele bronnen van mogelijke onbetrouwbaarheid.56 in het 
kader van het onderzoek naar "preventie van somatische fixatie" is 
uitgebreid ingegaan op de betrouwbaarheid van de gehanteerde instru-
menten.155 204 De resultaten van de daar uitgevoerde analyses worden 
hier samengevat en aangevuld met gegevens over de betrouwbaarheid van 
de beoordelingen tijdens de nameting. 
De volgende bronnen van onbetrouwbaarheid zijn aan te wijzen: 
1. Steekproeffout van de geselecteerde contacten 
Elke huisarts kreeg een gemiddelde score toegekend voor het handelen 
bij een beperkt aantal patiënten in een beperkte tijdsperiode. Dit 
gemiddelde zou kunnen afwijken van het werkelijke gemiddelde. Gezocht 
werd daarom naar een steekproef, waarbij de afwijking acceptabel zou 
zijn en die praktisch te realiseren zou zijn (zie par. 5.2.3.). 
2. "Control-effect" of "Audience effect" 
Hiermee wordt bedoeld dat een huisarts tijdens de observatie anders 
handelt dan normaal, omdat hij bijvoorbeeld zo goed mogelijk voor de 
dag wil komen. Zo zeiden enkele geobserveerde huisartsen dat ze de 
avond voor de observatie vroeger naar bed waren gegaan om extra fit 
te zijn. De verwachting was dat het "control-effect" met name tijdens 
het begin van het spreekuur een rol zou spelen, waarna de huisarts 
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zou terug vallen op zijn vertrouwde routines. 
Bij een vergelijking van het handelen tijdens de eerste 60 minuten en 
de rest van het spreekuur vonden we geringe verschillen: gedurende 
het begin van het spreekuur werd er iets positiever gescoord. Tevens 
werd het handelen tijdens de eerste ochtend van observatie vergeleken 
met dat tijdens de tweede ochtend. Met name op het punt van gericht 
en systematisch werken werd er tijdens de eerste ochtend hoger 
gescoord. Er was dus naar onze indruk inderdaad sprake van enig "con-
trol-effect". 
Wakefield adviseert ter voorkoming van een audience effect een zorg-
vuldige training van de observatoren, een habituatieperiode aan het 
begin van de observatie en het gebruik van audio-apparatuur.225 Deze 
richtlijnen zijn in onze studie toegepast. Verder werd er, voorzover 
de beschikbaarheid van geschikte consulten dat toeliet, naar 
gestreefd uit beide spreekuren en uit begin, midden- en eindfase van 
de spreekuren evenveel consulten te kiezen. 
3. Halo-effect en scorinqstendenties van beoordelaars 
Dat wil zeggen dat een beoordelaar zich in zijn oordeel laat leiden 
door bepaalde sterk in het oog springende aspecten van het handelen 
van een bepaalde arts of een sterke neiging heeft om in positieve, 
negatieve of neutrale richting te scoren. We hebben dit trachten op 
te vangen door de consulten van een huisarts precies te verdelen over 
meerdere beoordelaars en een beoordelaar niet meerdere consulten van 
één en dezelfde huisarts achter elkaar te laten beoordelen. 
4. Invloed van de aard van het consult 
Een mogelijke bron van onbetrouwbaarheid vormt het feit dat de beoor-
deling van de werkwijze van de huisarts mede afhankelijk zou kunnen 
zijn van het type hulpvraag, waarmee een patiënt op het spreekuur 
komt. Daarom werd de beoordeling van het handelen bij nieuwe klachten 
vergeleken met die bij controles. Deze bleken op bepaalde punten dui-
delijk van elkaar af te wijken. Bij controles werd in het algemeen 
meer volgens de gehanteerde criteria gewerkt. Dit maakte het nodig 
om, bij het selecteren van contacten voor de beoordeling, te zorgen 
voor een zo gelijk mogelijke verhouding van de verschillende consul-
ten per huisarts. 
Verder werd gecontroleerd of mogelijke verschillen in vóór- en name-
ting toe te schrijven waren aan een verschil in aard van gepresen-
teerde problematiek in vóór- en nametingsconsulten. Zo zouden er tij-
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dens de nameting meer consulten beoordeeld kunnen zijn, waarop gemak-
kelijker een hogere score te behalen was. Om hierop te controleren 
werden in de eerste plaats de "protocollen" onderverdeeld in "gemak-
kelijke" en "moeilijke protocollen" op basis van de gemiddelde score 
uit de voormeting. Het percentage "gemakkelijke" en "moeilijke con-
sulten" bleek tijdens voor- en nameting precies gelijk te zijn. 
Een vergelijkbare procedure werd uitgevoerd ten aanzien van het 
"niet-medisch handelen". Voor zowel voor- als nameting was per con-
sult een beoordeling beschikbaar van de gepresenteerde problematiek 
in termen van risico van somatische fixatie (5-puntsschaal). De mate 
van risico van somatische fixatie geeft een indicatie voor de moei-
lijkheidsgraad van de consulten. Bij consulten met een laag risico 
wordt in het algemeen méér voor volgens de gehanteerde normen 
gewerkt. Een vergelijking van vóór- en nameting leverde op dat de 
gemiddelde risicoscore voor de voormetingsconsulten bijna precies 
gelijk was aan die van de nametingsconsulten, zodat eventuele ver-
schillen in vaardigheden tussen vóór- en nameting niet aan deze fac-
tor kunnen worden toegeschreven. 
5. Beoordelaarsbetrouwbaarheid 
De beoordelingscriteria zijn zowel in het medisch als het niet-
medisch deel van PREVARA zo nauwkeurig mogelijk omschreven. Niettemin 
kan er sprake zijn geweest van inconsistentie in beoordelen bij 
bepaalde beoordelaars (intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid) of van sub-
jectieve, uiteenlopende interpretatie van de criteria (interbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid). Met name het niet-medisch handelen laat een 
grote mate van subjectieve interpretatie toe. Hieronder zullen we wat 
nader op de betrouwbaarheid van de beoordelaars ingaan. 
a. "Het medisch handelen" 
Over de medisch-technische beoordelingen werd de interbetrouwbaarheid 
berekend. Tijdens de voormeting werden 18 consulten door de vier 
beoordelaars beoordeeld. Hieruit zijn 6 χ 18 = 108 beoordelingsparen 
samen te stellen, waarover een interbetrouwbaarheidscoefficiënt kon 
worden berekend. Dit gebeurde zowel voor de afzonderlijke in het pro-
tocol genoemde handelingen als voor de condities. Ze wordt weergegeven 
door middel van het "overeenkomst percentage" (het aantal gelijke 
scores gedeeld door het aantal gelijke en ongelijke scores tussen vier 
beoordelaars χ 100) en door de "kappa" (een maat voor de mate van 
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overeenkomst bij beoordelingen, waarbij de toevals-overeenkomst die 
men op basis van de verdeling mag verwachten is geëlimineerd; de kappa 
wordt met name bij nominale gegevens gebruikt). In tabel 5.2. zijn de 
overeenkomstpercentages en de kappa's weergegeven voor de handelingen, 
in tabel 5.3. voor de condities, per deelactiviteit en het totaal. In 
de nameting is dezelfde procedure gevolgd, nu voor 23 contacten, 
beoordeeld door de drie beoordelaars (69 beoordelingsparen).De inter-
betrouwbaarheid van de beoordeling van de handelingen mag hoog genoemd 
worden, zowel voor de vóór- als de nameting (kappa .71 resp. .75). 
Dit is zeker het geval als men ze vergelijkt met de kappa's die Koran 
berekende voor de betrouwbaarheid van kwaliteitsmetingen gedaan door 
Brook (kappa's lopend van .15 - .56).^22 
Onderscheiden naar deelaktiviteiten, zien we dat de betrouwbaarheid 
iets lager is bij deelaktiviteiten die betrekking hebben op verbale 
aktiviteiten van de huisarts (anamnese en voorlichten en adviseren). 
Dit zijn aktiviteiten, waarbij een groter beroep wordt gedaan op het 
subjectieve oordeel van de beoordelaar. 
Tabel 5.2. Interbetrouwbaarheid over 18 (voormeting) resp. 23 (name-
ting) beoordeelde contacten m.b.t. handelingen, totaal en 
uitgesplitst naar deelaktiviteit 
VOORMETING NAMETING 
aantal overeenk. kappa aantal overeenk. 
hande- percent. hande- percent. 
lingen lingen 
kappa 
totaal 4818 91% .71 3378 91% .75 
Per deelaktiviteit: 
- anamnese 
- lieh, onderzoek 
- voorlichten en 
adviseren 
- terugbestellen 
1164 
1164 
768 
402 
84% 
94% 
90% 
94% 
.62 
.82 
.60 
.80 
858 
819 
525 
261 
76% 
95% 
88% 
90% 
.60 
.85 
.64 
.73 
De betrouwbaarheid van de beoordeelde condities ligt duidelijk lager 
dan die van de beoordeelde handelingen. Juist hier kan het subjectieve 
oordeel van de beoordelaar een belangrijke rol spelen. Desondanks con-
cluderen we dat, over het geheel gezien, de interbetrouwbaarheid op 
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het gebied van het medisch handelen bevredigend is te noemen. 
Gezien die bevredigende betrouwbaarheid van het instrument werden wat 
betreft het medisch handelen geen verdere betrouwbaarheidsanalyses 
uitgevoerd. 
Een test-retest procedure waarbij een en dezelfde beoordelaar dezelfde 
consulten meerdere malen beoordeelde is dus niet uitgevoerd. Wel zijn 
per beoordelaar de gemiddelde scores op een aantal dimensies gedurende 
twee fasen in het beoordelen berekend. Er werden slechts geringe ver­
schillen gevonden. 
Tabel 5.3. Interbetrouwbaarheid over 18 (voormeting) resp. 23 (name­
ting) beoordeelde contacten m.b.t. verhelderde condities, 
totaal en uitgesplitst naar deelaktiviteit. 
VOORMETING NAMETING 
aantal overeenk. kappa aantal overeenk. kappa 
con- percent. con- percent. 
dities dities 
totaal 4152 79% ^60 2226 79% .57 
Per deelaktiviteit: 
.65 
.64 
.52 
.62 
b. Het "niet-medisch handelen" 
In de voormeting beoordeelden de zes beoordelaars 57 willekeurig geko­
zen contacten, gespreid over alle deelnemende huisartsen uit het on­
derzoek. Dit gaf 15 χ 57 = 855 beoordelingsparen, waarover een inter-
betrouwbaarheidscöefficiënt berekend kon worden. In de nameting ging 
het om 25 contacten, die door de drie beoordelaars werden beoordeeld 
(3 χ 25 = 75 beoordelingsparen). In beide gevallen waren de beoorde­
laars er niet van op de hoogte dat er sprake was van betrouwbaarheids-
contacten. De interbetrouwbaarheid, uitgedrukt in Kendall's TAU vindt 
men in tabel 5.4. Vormt de kappa een correlatiemaat voor nominale 
gegevens, de TAU is bedoeld voor ordinale gegevens en geeft de over­
komst in ordening naar hoger of lager op een schaal weer. 
- anamnese 
- lieh, onderzoek 
- voorlichten en 
adviseren 
- terugbestellen 
480 
1068 
504 
372 
87% 
78% 
82% 
83% 
.74 
.63 
.60 
.50 
327 
564 
342 
177 
83% 
82% 
77% 
81% 
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.31 
.21 
.24 
.18 
.28 
.41 
.58 
.25 
.51 
.49 
.38 
.38 
.46 
.42 
.61 
.15 
De interbetrouwbaarheid is voor de beoordelaars van de nameting iets 
hoger dan voor die van de voormeting, maar over het geheel toch 
bescheiden te noemen. 
Tabel 5.4. De interbetrouwbaarheid van de niet-medische beoordelingen, 
uitgedrukt in Kendall's TAU voor vóórmeting (855 beoorde-
lingsparen) en nameting (75 beoordelingsparen) 
Beoordelaars Beoordelaars 
voormeting nameting 
Variabelen onderling onderling 
- globaal begin 
- vraagverheldering 
- systematische opbouw van het consult 
- luisteren naar, openstaan voor patiënten 
en deze serieus nemen 
- actief stimuleren van inbreng door de 
patiënt 
- uitleg en informatie geven 
- psychosociale aandacht 
- laten liggen van signalen 
Om een indruk te krijgen van de waarde van de gevonden betrouwbaar-
heidscijfers kan men de TAU's ook omzetten in het percentage concor-
dante beoordelingen ten opzichte van het totaal aantal denkbare beoor-
delingen. 
Een TAU van .30 resp. .50 geeft dan aan dat in 65% resp. 75% van de 
beoordelingen sprake is van een overeenkomst in ordening naar hoger of 
lager op de schaal. Gezien de complexiteit van de huisartsgeneeskundi-
ge hulpverlening en de aard van de beoordelingen (globale vaardighe-
den) en de daarbij toegepaste criteria lag een bepaalde mate van sub-
jectiviteit bij de beoordeling voor de hand. Men moet dus minder hoge 
eisen stellen aan de interbetrouwbaarheid. Door beoordeling over een 
groter aantal consulten en spreiding over meerdere beoordelaars wordt 
deze lage betrouwbaarheid enigszins gereduceerd. Niettemin achten we 
de betrouwbaarheid van variabelen als "luisteren naar en openstaan 
voor patiënten" en "laten liggen van signalen", (variabelen waarbij in 
de beoordeling sprake is van een grote mate van subjectieve interpre-
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tatie en weging van complexe informatie) toch wel aan de magerekant. 
In de uiteindelijke interpretatie van de onderzoeksresultaten zal dan 
ook met deze bevindingen rekening worden gehouden. 
Behalve aan de interbetrouwbaarheid van de beoordelaars van de voorme-
ting en die van de nameting werd aandacht besteed aan de vraag of de 
criteria door de beoordelaars van voor- en nameting op dezelfde wijze 
zijn toegepast. Beoordeling van de voormeting vond namelijk plaats 
door gedragswetenschappers, die van de nameting, op praktische gron-
den, door huisartsen, weliswaar met hetzelfde instrument. 
Nadat ongeveer de helft van de beoordeling van de spreekuurcontacten 
van de nameting was uitgevoerd, werd een betrouwbaarheidsmeting uitge-
voerd. De drie beoordelaars van de nameting beoordeelden, zonder hier-
van op de hoogte te zijn, 30 spreekuurcontacten uit het materiaal van 
de voormeting. Dit waren dus consulten die ook door de beoordelaars 
van de voormeting waren beoordeeld. Er waren 10 consulten van oplei-
ders, 10 van gastheren en 10 van perifere huisartsen. 
De interbetrouwbaarheidscoëfficiënten tussen de beoordelaars van voor-
en nameting voor deze contacten vindt men in tabel 5.5. Deze zijn in 
het algemeen even hoog of hoger dan voor de beoordelaars van de voor-
en nameting onderling. Tevens werd de gemiddelde score per variabele 
over de 30 consulten berekend voor respectievelijk de voor- en name-
ting. Hieruit bleek dat de beoordelaars van de nameting de criteria 
niet systematisch anders, maar in het algemeen aanzienlijk strenger 
hebben toegepast. Ze oordeelden, behalve bij het psychosociale hande-
len, duidelijk negatiever over het handelen van de betreffende huis-
artsen. De gemiddelde afwijking vindt men ook in tabel 5.5. 
Er zijn verschillende verklaringen voor deze afwijking: 
- tijdens de beoordelingen werden de normen steeds meer aangescherpt 
en was er sprake van een steeds nauwkeuriger en strengere toepassing 
ervan; 
- tijdens de voormeting werd beoordeeld door ervaren gedragsweten-
schappers. In de nameting beoordeelden drie huisartsen die juist de 
opleiding tot huisarts hadden afgesloten. Zij hadden een idealisti-
sche visie op het werk van de huisarts en oordeelden vanuit een 
andere context dan de gedragswetenschappers en waren dientengevolge 
minder tolerant ten aanzien van afwijking van de criteria. 
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Tabel 5.5. De interbetrouwbaarheid en de gemiddelde afwijking tussen 
beoordelaars van de voormeting en beoordelaars van de 
nameting, over de niet-medische beoordelingen (30 spreek-
uurcontacten) 
Interbetrouw- Gemiddelde af-
baarheid voor- wijking beoor-
nameting delaars voor-
(TAU) nameting 
(op schaal 1-5) 
- globaal begin .28 -0,54 
- vraagverheldering .45 -0,70 
- systematische opbouw .39 -1,24 
- luisteren naar, openstaan voor patiënten 
en deze serieus nemen .51 -0,67 
- actief stimuleren van inbreng van 
patiënten .34 -0,47 
- uitleg en informatie geven .64 -0,40 
- psychosociale aandacht .45 +0,23 
- laten liggen van signalen .46 -0,56 
In het oorspronkelijke onderzoeksvoorstel was er in voorzien dat de 
beoordelaars van de nameting de voormetingsconsulten opnieuw zouden 
beoordelen. Dit bleek praktisch en financieel niet haalbaar. 
De gevonden verschillen tussen de toepassing van de criteria tijdens 
de voor- en nametingsbeoordeling brachten het gevaar met zich mee, dat 
eventuele veranderingen in de werkwijze van de huisartsen systematisch 
te klein zouden worden ingeschat. Om dit te voorkomen werd op de 
scores van de nameting een systematische correctie toegepast overeen-
komend met de gemiddelde afwijking zoals deze in tabel 5.5. is weerge-
geven . 
Tenslotte de intrabetrouwbaarheid. Een test-retestprocedure is hierbij 
niet toegepast. Een uitspraak over de consistentie van beoordelen van 
een bepaalde beoordelaar is dus moeilijk te doen. Wel werd voor de 
nametingsgegevens per beoordelaar de gemiddelde score berekend op de 
dimensies van het "niet-medisch handelen" voor twee verschillende 
fasen tijdens de beoordelingsperiode (tabel 5.6.). Dit leverde op dat 
in de beginfase gemiddeld positiever en minder streng werd geoordeeld 
dan tijdens de rest van de beoordelingsperiode. In de beginfase werden 
met name de huisartsopleiders beoordeeld, tijdens de resterende tijd 
de gastheren en perifere huisartsen. De lagere score voor de beginpe-
riode kan derhalve wijzen op zowel een lage intra-beoordelaarsbetrouw-
baarheid als op een meer volgens de normen handelen bij de huisartsop-
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Tabel 5.6. Gemiddelde score voor het "niet-medisch handelen" per 
beoordelaar per fase van de beoordelingsperiode (des te 
lager de scores, des te meer volgens de normen) 
Beoordelaar 1 Beoordelaar 2 Beoordelaar 3 
(N=200) (N=204) (N=123) 
fase fase fase fase fase fase 
1 2 1 2 1 2 
Globaal begin 3.2 3.6 3.1 2.8 2.7 2.9 
Vraagverheldering 2.9 3.5 2.9 3.2 2.7 3.7 
Systematische opbouw 1.4 1.9 2.1 2.0 1.Θ 2.0 
Luisteren, openstaan 
voor patiënten 2.4 2.7 2.3 2.1 2.1 2.6 
Uitleg en informatie 
geven 2.9 3.2 2.2 2.5 2.3 3.1 
Actief stimuleren 
patiënten 3.4 3.8 2.9 3.2 2.6 3.3 
Psychosociale aan-
dacht 4.3 4.8 4.1 4.3 3.7 4.1 
Laten liggen van 
signalen 1.8 1.7 1.0 1.4 1.9 2.1 
leiders. In het geval van een inconsistentie in het beoordelen zouden 
de huisartsopleiders hier dus van geprofiteerd kunnen hebben. 
Betrouwbaarheid en validiteit van de instrumenten; conclusies 
Wanneer wij de bevindingen en overwegingen ten aanzien van betrouw-
baarheid en validiteit van de gehanteerde instrumenten en procedures 
om de kwaliteit van de huisartsgeneeskundige zorg te meten op een rij 
zetten, dan kunnen we de volgende conclusies trekken: 
- Voor het medisch deel is er sprake van een goede betrouwbaarheid.De 
criteria, opgenomen in de "protocollen", zijn opgesteld op basis 
literatuur en consensusbesprekingen, maar kunnen pas echt valide 
genoemd worden bij verdere wetenschappelijke onderbouwing met 
"outcomegegevens". 
- De gehanteerde criteria voor het "niet-medisch handelen" ziet men 
her en der genoemd als cruciaal voor het werk van de huisarts. Ze 
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belichamen tot op zekere hoogte thans heersende "universele normen 
en waarden" ten aanzien van het vak. Ze zijn echter moeilijk 
betrouwbaar te meten en de resultaten moeten dientengevolge voor-
zichtig geïnterpreteerd worden. 
5.2.5. Analyseopzet 
Om een indruk van de veranderingen in de wijze van werken in de 
spreekkamer na deelname aan toetsing te krijgen werden de gemiddelde 
scores over alle beoordeelde consulten tijdens voor- en nameting ver-
geleken voor de gehele onderzoekspopulatie (N=43). Met behulp van een 
t-toets voor gepaarde waarnemingen werd bepaald welke waarde men aan 
de verschillen kan toekennen. Het significantieniveau werd als maat 
hier voor gehanteerd, ook al is er geen sprake van een aselecte steek-
proef en kan er niet zonder meer gegeneraliseerd worden. 
Verder werd op individueel niveau de omvang van de veranderingen na 
deelname aan toetsing nagegaan. 
Ook werd op het niveau van de concrete klachten en aandoeningen -dus 
los van de huisartsscores- geanalyseerd welke veranderingen er plaats-
vonden. Aangezien het te ver zou voeren om dit voor elke klacht of 
aandoening c.q. "protocol" weer te geven zijn hypertensiecontrole, 
keelpijn en rug- en heupklachten als voorbeeld genomen. Berekend werd 
hoeveel van de in de criteria voorgeschreven handelingen ook werkelijk 
uitgevoerd werden en in hoeverre er na toetsing sprake was van een 
verandering hierin. 
Tenslotte werd met behulp van correlationele analyse en factoranalyse 
nagegaan in hoeverre er sprake was van samenhang tussen veranderingen 
wat betreft de verschillende aspecten van de huisartsgeneeskundige 
zorg. 
5.3. De attitude ten aanzien van het huisartsenwerk 
5.3.1. Inleiding 
Om na te gaan of er behalve veranderingen in het huisartsgeneeskundig 
handelen ook veranderingen optraden op het gebied van de houding van 
de huisarts ten aanzien van zijn werk na deelname aan onderlinge toet-
sing, werd gebruik gemaakt van een aantal schriftelijke vragenlijsten. 
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Deze werden een half tot één jaar voor het begin en een half tot één 
jaar na afloop van deelname aan toetsing ingevuld. De tussenperiode 
bedroeg drie tot drie en een half jaar. De attitude van een huisarts 
ten aanzien van zijn werk bestaat uit een genuanceerd, maar ook 
complex geheel van opvattingen, gevoelens en gedragsintenties.66 Een 
complete meting van veranderingen hierin is technisch en praktisch 
onmogelijk. Bovendien zijn er allerlei methodologische problemen aan 
verbonden, zoals sociale wenselijkheid bij de beantwoording of de 
storende invloed van bepaalde antwoordtendenties.111 222 we hebben 
voor dit onderzoek daarom een aantal attitudevragenlijsten geselec-
teerd, die in voorafgaand onderzoek hun waarde hadden bewezen.o.a. 84 
92-94 220 221 in een voorstudie bij 114 huisartsen werd uitvoerig aan-
dacht geschonken aan de betrouwbaarheid en de validiteit van de lijs-
ten. 81 Bij nadere analyse bleek er bovendien een duidelijke samenhang 
te bestaan tussen enerzijds de attitudevariabelen en anderzijds voor-
schrijf- en verwijscijfers en de adequaatheid van het huisartsgenees-
kundig handelen.81 84 92-94 156 
5.3.2. De attitudedimensies 
Hieronder volgt een korte omschrijving van de attitudedimensies uit 
het onderzoek. We verwijzen naar andere publicaties voor een verant-
woording van de vragenlijstconstructie.81 Voor een overzicht van de 
variabelen zie schema 5.4. 
1. Taakopvatting van de huisarts 
Deze attitudedimensie geeft weer in hoeverre bepaalde handelingen en 
aktiviteiten naar de mening van de huisarts tot de taak van de huis-
arts danwei tot die van de specialist behoren. 
Op een 5-puntsschaal konden de deelnemers aan toetsing hun mening 
geven in welke mate een aantal concreet omschreven handelingen tot de 
taak van de huisarts behoren. Onderscheid werd gemaakt in: 
a. De taakopvatting op medisch gebied; de lijst bestaat uit 14 medi-
sche handelingen die liggen op het grensgebied van de huisartsge-
neeskunde en de specialistische geneeskunde (als lüD-plaatsen, 
behandeling van psoriasis, diagnostiek van een meniscuslaesie). De 
betrouwbaarheid van de lijst, weergegeven via de "«^ - coëfficiënt" 
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Schema 5.4. Variabelen en meetinstrumenten t.b.v. van de attitude ten 
aanzien van het huisartsenwerk 
schriftelijke vragenlijsten 
vòòr toetsing na toetsing 
1. Taakopvatting van de huisarts 
- op medisch gebied X X 
- op psychosociaal gebied 
2. Gevoel van competentie 
- op medisch gebied X X 
- op psychosociaal gebied 
3. Opvattingen over het nemen van 
risico's bij medische beslissingen X X 
4. Opvattingen over de huisarts-patiënt 
relatie X X 
5. Opvattingen over controle op de 
beroepsuitoefening X X 
6. Beleving van het huisartsenwerk 
- mate van positieve beleving X X 
- mate van negatieve beleving 
(betrouwbaarheidsschatting gebaseerd op een opsplitsing van de 
vragenlijst, door elk item als subtoetst te zien) is .69. 
b. De taakopvatting op psychosociaal gebied: de lijst bestaat uit acht 
niet-medische activiteiten die liggen op het grensgebied van huis-
artsgeneeskunde en specialistische hulpverlening (zoals hulp bij 
relatieproblemen, bij verslavingsproblemen, bij ziektefobie). De 
betrouwbaarheid is: <*i = .79. 
De verwachting c.q. het streven was, dat de deelnemers na toetsing een 
bredere taakopvatting zouden hebben, dus meer aktiviteiten tot de taak 
van de huisarts zouden rekenen. 
2. Gevoel van competentie 
Dit aspect geeft weer hoe een huisarts aankijkt tegen zijn eigen moge-
lijkheden als huisarts. Op een 5-puntsschaal kan hij van een aantal 
concrete handelingen en aktiviteiten aangeven in hoeverre hij zich in 
staat acht deze taak goed uit te voeren. Ook hier wordt onderscheid 
gemaakt in: 
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a. Gevoel van competentie op somatisch gebied; zelfde items als bij 
la. Betrouwbaarheid: <*= .67. 
b. Gevoel van competentie op psychosociaal gebied: zelfde items als 
bij 1b. Betrouwbaarheid: <*= .79. 
De verwachting c.q. het streven was dat door deelname aan toetsing het 
competentiegevoel van de deelnemers zou toenemen. 
3. Opvattingen over het nemen van risico's bij medische beslissingen 
Dit aspect geeft weer hoe een huisarts reageert op de onzekerheden die 
inherent zijn aan het huisartsenwerk: in hoeverre is hij van mening, 
dat men altijd het zekere voor het onzekere moet nemen en geen risi-
co's mag nemen? Op een 5-puntsschaal kan de huisarts aangeven in hoe-
verre hij het eens is met een vijftal uitspraken waarin bovengenoemde 
stellingname verwerkt is. De verwachting was dat deelname aan toetsing 
zou bijdragen aan een relativering van de "zekere-voor-het-onzekere-
houding". De betrouwbaarheid is: 4 = .80. 
4. Opvattingen over de huisarts-patiënt relatie 
Deze attitudedimensie geeft weer in hoeverre een huisarts voorstander 
is van een gelijkwaardige relatie met de patiënt, van het delen van de 
verantwoordelijkheid en het geven van uitvoerige uitleg en informatie. 
Hiertoe zijn een zevental uitspraken geformuleerd, waarvan de huisarts 
kan aangeven in hoeverre hij het daarmee eens is. De verwachting was 
dat de deelnemers na deelname aan toetsing meer van mening zouden zijn 
dat het geven van uitleg en het delen van de verantwoordelijkheid van 
belang is in het werk als huisarts. De betrouwbaarheid is: ·* = .65. 
5. Opvattingen over controle op de beroepsuitoefening 
Dit aspect geeft weer in hoeverre een huisarts voorstander is van ver-
plichte toetsing en nascholing en van meer controle op de beroepsuit-
oefening. Ook hier kan de huisarts op een 5-puntsschaal weergeven in 
hoeverre hij het met een viertal uitspraken over dit thema eens is. De 
verwachting was dat deelname aan toetsing de bereidheid tot controle 
op de beroepsuitoefening zou doen toenemen. De betrouwbaarheid is hier 
bescheiden: *. = .54. 
6. Beleving van het huisartsenwerk 
Deze dimensie geeft weer hoe positief en bevredigend danwei negatief 
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en belastend een huisarts zijn werk ervaart. Ten aanzien van een drie-
tal gebieden van zijn werk (hulp aan patiënten met medische problemen, 
hulp aan patiënten met psychosociale problemen en nevenactiviteiten) 
kan de huisarts aangeven hoe vaak bepaalde positieve en negatieve ge-
voelens voorkomen. Onderscheid wordt gemaakt in: 
a. Mate van positieve beleving van het werk: de mate waarin de huis-
arts zich tevreden en op zijn gemak voelt in zijn werk. De betrouw-
baarheid is «^  = .80 voor een lijst van 9 items. 
b. Mate van negatieve beleving: de mate waarin de huisarts frustraties 
en spanningen in zijn werk ervaart. De betrouwbaarheid is o^  = .76 
voor 9 items. 
De verwachting was dat na deelname aan toetsing de positieve beleving 
van het werk zou toenemen en negatieve gevoelens zouden verminderen. 
5.3.3. Analyse-opzet 
Door middel van factoranalyse werd de samenhang tussen de items van de 
verschillende lijsten bepaald en werd nagegaan of er sprake was van 
unidimensionaliteit. Dit bleek voor alle variabelen in voldoende mate 
het geval. Per huisarts werd per attitudevariabele een somscore over 
de items berekend. Vervolgens werden de gemiddelde scores voor de hele 
groep (N=43) voor voor- en nameting berekend. Door middel van een 
t-toets voor gepaarde waarnemingen werd bepaald welke waarde men aan 
de verschillen kan toekennen. 
5.4. Voorschrijf- en verwijsgedrag 
5.4.1. Inleiding 
In het toetsingsprogramma zijn voorschrijf- en verwijsroutines soms 
expliciet, meestal impliciet als onderwerp van toetsing aan bod 
geweest. Het streven was dat huisartsen bewuster bij hun praktijkrou-
tines zouden stilstaan en daarin -waar nodig- correcties zouden aan-
brengen. We vroegen ons af of de effecten hiervan ook tot uitdrukking 
zouden komen in een meer externe maat, nl. de ziekenfondscijfers. 
Om na te gaan of er sprake was van veranderingen in voorschrijf- en 
verwijsroutines door deelname aan het toetsingsprogramma, werd gebruik 
gemaakt van ziekenfondscijfers van een regionaal ziekenfonds. De 
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trends in voorschrijf- en verwijscijfers in de periode 1978 t/m 1983 
werden bestudeerd en tevens werd het voorschrijf- en verwijsgedrag 
gedurende een periode van twee jaar vóór deelname aan toetsing (1980 + 
1981) vergeleken met dat gedurende een evenlange periode tijdens deel-
name (1982 + 1983). Hierbij werden een experimentele groep (deelne-
mers) vergeleken met een controlegroep (niet-deelnemers). Helaas waren 
over de periode na afloop van toetsing onvoldoende gegevens beschik-
baar op het moment van de analyse. Bovendien waren intussen een aantal 
huisartsen uit de controlegroep ook met onderlinge toetsing gestart, 
zodat er niet langer sprake was van een zuivere controlegroep. De 
resultaten vanaf 1984 moesten derhalve buiten de analyse worden gela-
ten. 
5.4.2. Variabelen 
In schema 5.5. worden de variabelen genoemd die in het onderzoek 
werden betrokken. 
Schema 5.5 Variabelen en meetinstrumenten wat betreft het voorschrijf-
en verwijsgedrag van huisartsen 
voorschrijf- en verwijscijfers 
trend 1978-1983 verschil (80+81) 
en (82+83) 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
Voorschrijfgedrag totaal 
Gericht voorschrijfgedrag 
Ongericht voorschrijfgedrag 
Verwijsgedrag totaal 
Verwijsgedrag interne 
X 
X 
X 
X 
X 
geneeskunde 
6. Verwijsgedrag chirurgie X X 
A. Voorschrijfgedrag 
Het voorschrijfgedrag van een huisarts werd geoperationaliseerd via 
het gemiddeld aantal afleveringen per ziekenfondsverzekerde per 
jaar. "Aflevering" wordt volgens het LISZ gedefinieerd als de vast-
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gestelde hoeveelheid, resp. het vastgestelde standaardaantal van 
elke afzonderlijke toedieningsvorm van een -al dan niet samenge-
steld- geneesmiddel, afgeleverd op één tijdstip ten behoeve van één 
patiënt.132 Bij het ziekenfonds zijn de voorschrijfcijfers vastge-
legd onder een bepaald prescriptienumner. Er wordt onderscheid 
gemaakt in 21 groepen van geneesmiddelen. Factoranalyse door 
Mokkink op de voorschrijfcijfers van een tweetal ziekenfondsen van-
af 1976 leverde twee dimensies in het voorschrijfgedrag op die in 
dit onderzoek werden gehanteerd.151 152 DeZe zijn (zie ook hfdst. 
3): 
a. Ç[ericht voorschrijfcjedra£: het voorschrijven van middelen met 
een duidelijk omschreven indicatiegebied (zoals bloeddrukverla-
gende middelen, diuretica, cardiaca, vaatverwijders, bloed-
suikerverlagende middelen). 
b. on£erich;t of nas£ecifiekj!_ voorschrijfgedrag: het voorschrijven 
van middelen die een breder indicatiegebied bestrijken en/of 
waarvan de toepassing soms discutabel is (zoals analgetica, 
antihistaminica, antireumatica, tranquillizers, slaapmiddelen of 
antibiotica). 
De verwachting was dat onderlinge toetsing vooral op het ongerichte 
voorschrijfgedrag van invloed zou kunnen zijn. 
De analyse op de voorschrijfcijfers werd voor het totaal aantal 
afleveringen en voor de twee genoemde groepen geneesmiddelen apart 
uitgevoerd. 
B. Verwijsgedrag 
Het verwijsgedrag werd geoperationaliseerd door het aantal verwijs-
kaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden per jaar te berekenen. Bij 
het ziekenfonds zijn de verwijscijfers vastgelegd onder een decla-
ratienummer per huisarts. Er is geen rekening gehouden met de aard 
van de verwijskaart, zoals verwijzing op initiatief van de huis-
arts, achterafverwijskaarten en/of herhaalkaarten. 
De verwachting was dat de invloed van deelname aan onderlinge toet-
sing niet voor verwijzing naar alle specialismen hetzelfde zou 
zijn. Bij interne geneeskunde zou men, als de kwaliteit van de 
huisartsgeneeskundige diagnostiek zou toenemen, wellicht een daling 
van het verwijscijfer mogen verwachten. Een dergelijke daling ten 
aanzien van chirurgie lag minder voor de hand, aangezien het toet-
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singsprogramma de huisarts geen uitbreiding van zijn chirurgische 
mogelijkheden bood. 
Naast de totale verwijscijfers per huisarts werden derhalve de ver-
wijscijfers naar interne geneeskunde (incl. cardiologie, longziek-
ten en reumatologie) en naar chirurgie (incl. orthopedie en urolo-
gie) betrokken in de analyse. 
Een uitsplitsing naar de overige specialismen werd niet zinvol 
geacht vanwege de kleine aantallen verwijzingen. 
C. Storende variabelen 
Het onderzoek betreft een veldexperiment, waarin vooraf de invloed 
van allerlei variabelen moeilijk te bepalen is. Wel konden we 
achteraf van enkele factoren de invloed nagaan. Grote veranderingen 
binnen de praktijk populaties van de deelnemers gedurende de 
onderzoeksperiode zouden bijvoorbeeld de resultaten kunnen 
vertekenen. 
Daarom werd voor de volgende factoren een vergelijking tussen 
experimentele en controlegroep uitgevoerd: 
- veranderingen in de praktijkgrootte gedurende de onderzoeks-
periode; 
- veranderingen in de gemiddelde leeftijd van de praktijkpopulatie; 
- veranderingen in het percentage vrouwen in de praktijk; 
- veranderingen in het percentage bejaarden (65+). 
Wat betreft de voorschrijfcijfers dient rekening te worden gehouden 
met het verschil tussen apotheekhoudende (AH) en niet-apotheekhou-
dende huisartsen (NAH). De cijfers van de eerste groep bevatten 
namelijk ook de door medische specialisten voorgeschreven genees-
middelen. De voorschrijfcijfers werden daarom apart voor AH en NAH 
geanalyseerd. 
Tenslotte werd nog aandacht geschonken aan de invloed van enkele 
overheidsmaatregelen ten aanzien van het voorschrijven van genees-
middelen: 
- de 1 Oktober-maatregel (1982): een aantal geneesmiddelen werd op 
de zwarte lijst geplaatst met als doel te komen tot een besparing 
en een beter voorschrijfgedrag; 
- de 1 Februari-maatregel (1983): er werd een eigen bijdrage van 
f 2,50 per voorschrift ingevoerd. 
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De effecten van deze maatregelen waren volgens Post een geringe 
daling in het aantal voorschriften en afleveringen per verzekerde, 
maar tevens een stijging van de kosten per voorschrift, per afleve-
ring en per verzekerde (ongeveer 8%).1i>9 Deze stijging was slechts 
ten dele te verklaren door de prijsstijgingen. Men mocht in ons 
onderzoek verwachten dat de effecten van de maatregelen voor de con-
trolegroep en de experimentele groep gelijk zouden zijn. 
5.4.3. Analyse-opzet 
In de eerste plaats is de trend in het voorschrijven over de jaren 
1978-1983 bestudeerd door per jaar de gemiddelde voorschrijf- en ver-
wijscijfers te berekenen voor de experimentele- en voor de controle-
groep. Verder is het verschil berekend in aantal afleveringen en ver-
wijskaarten voor een periode voorafgaande aan toetsing (1980+1981) en 
een even lange periode tijdens of na toetsing (1982+1983). Om te bepa-
len welke waarde men moet toekennen aan eventuele verschillen tussen 
deelnemers en niet-deelnemers is variantie-analyse uitgevoerd. 
5.5. Factoren van invloed op het al dan niet veranderen van de eigen 
werkwijze in de spreekkamer 
Om na te gaan welke factoren bevorderend danwei remmend werken op een 
veranderingsproces na deelname aan onderlinge toetsing of onder welke 
condities intercollegiale toetsing effectief kan zijn werd een reeks 
van variabelen in het onderzoek betrokken. 
Per huisarts waren enerzijds gegevens beschikbaar uit het project 
"Preventie van Somatische Fixatie", anderzijds werden gegevens in het 
"Toetsingsproject" verzameld, met name via schriftelijke vragenlijs-
ten. 
5.5.1. Variabelen en meetinstrumenten op het gebied van beïnvloedende 
factoren en condities 
De invloed van een reeks van factoren en condities werd nagegaan. Deze 
zijn in een aantal hoofdcategorieën onder te verdelen: 
1. Klacht- of consultgebonden factoren 
2. Factoren betreffende de wijze van hulpverlening van de huisarts 
3. Leeftijd en ervaring als huisarts 
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4. Binding met het huisartseninstituut 
5. Factoren betreffende de toetsingsgroep 
6. Houding ten aanzien van studie en nascholing 
7. Motivatie ten aanzien van deelname aan toetsing 
8. Veranderingsbereidheid 
9. Factoren betreffende de voering en organisatie van de praktijk 
10. Satisfactie ten aanzien van deelname aan toetsing. 
Voor elk van de factoren, met uitzondering van de klacht- of consult-
gebonden factoren, werd de groep van 43 huisartsen opgedeeld in 2 of 
meerdere subgroepen, waarna de mate van verandering in het spreek-
kamergedrag per subgroep werd bepaald. 
1. Klacht- of consultgebonden factoren 
We wilden nagaan of factoren betreffende de klacht, aandoening of 
aard van het consult van invloed waren op de mate van verandering. 
Daartoe werd onderscheid gemaakt in: 
a. "somatische consulten" (consulten met klachten die vragen om soma-
tische routinewerkzaamheden, zoals keelpijn, oorpijn, hypertensie-
controle) versus "psychosomatische consulten" (consulten met een 
reeks differentiaal-diagnostische mogelijkheden, waarbij psycho-
sociale aspecten ook een rol kunnen spelen, zoals hoofdpijn of 
buikpijn); 
b. consulten met nieuwe klachten (eerste presentatie) versus controle 
consulten (hypertensie, diabetes, pilcontrole e t c ) ; 
c. consulten met een hoog risico van somatische fixatie versus con-
sulten met een laag risico van somatische fixatie. 
Voor het bepalen van de aard van het consult werd gebruik gemaakt van 
informatie betreffende het op het consult toegepaste "protocol". 
Een beoordeling van het risico van somatische fixatie kwam tot stand 
tijdens de beoordeling van de spreekuurcontacten op audioband. Aan 
elk contact werd een score op een 5-puntsschaal toegekend lopend van 
"zeer gering risico"(1) tot "zeer groot risico".(5) Met behulp van de 
mediaan werden de beoordeelde consulten van de voor- en nameting ver-
deeld in consulten met een hoog en met een laag risico van somatische 
fixatie. 
Voor alle consulten met hetzelfde kenmerk (somatisch, psychosomatisch, 
nieuw, controle etc.) werd vervolgens voor voor- en nameting de gemid-
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delde score op een aantal aspecten van het "medisch" en "niet-medisch 
handelen" vergeleken. 
2. Factoren betreffende de wijze van hulpverlening van de huisarts 
Om na te gaan of de wijze van werken van de huisarts, voorafgaand aan 
deelname aan toetsing, van invloed was op de mate van verandering wer-
den twee variabelen gehanteerd: 
a. Aanvangsniveau: per aspect van het "medisch" of "niet-medisch han-
delen" werd met behulp van de mediaan onderscheid gemaakt tussen 
huisartsen die vóór toetsing méér in overeenstemming met de gehan-
teerde criteria en huisartsen die tevoren minder in overeenstemming 
met die criteria werkten. 
b. Werkstijl van de huisarts: door middel van een methode van typolo-
gieconstructie slaagden Mokkink e.a. erin enkele werkstijlen, 
vaste patronen in het handelen, te onderscheiden:^->° 
- preventieve werkstijl 
werkstijl vein de doener 
- minimum werkstijl. 
De 43 huisartsen uit ons onderzoek werden toegewezen aan een van de 
drie categorieën en vervolgens werd de mate van verandering (verschil 
T1-T2) voor elk van de drie subgroepen berekend en vergeleken. 
3. Leeftijd en ervaring als de huisarts 
Berekend werd het verschil in mate van verandering wat betreft de 
genoemde aspecten van het "medisch" en "niet-medisch handelen" tussen 
jongere huisartsen (geboren na 1943) en oudere huisartsen (geboren in 
1943 of eerder). Hetzelfde gold de ervaring als huisarts. Onderscheid 
werd gemaakt tussen huisartsen die zich vóór 1971 als huisarts ves-
tigden en huisartsen die zich in 1971 of later vestigden. 
4. Binding met het huisartseninstituut 
Wat betreft deze factor werd onderscheid gemaakt naar de aard van de 
betrokkenheid bij het onderwijs: huisartsopleiders (intensieve onder-
wijstaak), huisartsgastheren voor co-assistenten (losse binding met 
het instituut, af en toe een medisch student in de praktijk) en peri-
fere huisartsen (geen binding). De gemiddelde mate van verandering 
voor elk van deze groepen werd berekend en vergeleken. 
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5. De toetsingsgroepen 
De 43 huisartsen, die participeerden aan dit deel van het onderzoek 
werden gerecruteerd uit 6 toetsingsgroepen: 2 groepen van opleiders, 
2 van gastheren en 2 van perifere huisartsen. Per groep werd de mate 
van verandering berekend. 
6. Houding ten aanzien van studie en nascholing 
Wij maakten het volgende onderscheid: 
- Huisartsen die vaak versus huisartsen die niet vaak zeiden deel te 
nemen aan allerlei reguliere nascholingsactiviteiten. Hiertoe werd 
de score op een schriftelijke vragenlijst, waarbij men de nascho-
lingsactiviteiten gedurende de laatste jaren kon vermelden, 
gebruikt. Met behulp van de mediaan werden de 43 huisartsen in twee 
groepen verdeeld. 
- Huisartsen die zeiden regelmatig versus huisartsen die zeiden zel-
den vaktijdschriften te bestuderen. Hiertoe werd de score benut op 
een schriftelijke vragenlijst, waarin van de gangbare medische vak-
tijdschriften de frequentie van lezen en studie kon worden aangege-
ven. Met behulp van de mediaan werden "veel- en weinig- lezers" 
onderscheiden. 
Voor elk van de subgroepen werd de mate van verandering berekend. 
7. Motivatie ten aanzien van onderlinge toetsing 
Voor het bepalen van de motivatie van huisartsen ten aanzien van 
onderlinge toetsing werd gebruik gemaakt van gegevens uit vragenlijs-
ten die ingevuld waren 4-6 maanden na afloop van de deelname aan toet-
sing. Deze bieden een min of meer retrospectief beeld van die motiva-
tie. De lijsten zijn beschreven in par 5.1. en worden in detail 
gepresenteerd in hoofdstuk 6 (resultaten). Daar worden ook de resulta-
ten van factoranalyse op de antwoorden beschreven. Deze leverde een 
aantal dimensies op, waarop huisartsen te onderscheiden zijn. Deze 
werden ook betrokken in dit deel van het onderzoek: 
* mate van intrinsieke motivatie: huisartsen met een grote 
behoefte versus huisartsen met een geringe behoefte lacunes in 
hun werkwijze op te sporen en te corrigeren; 
* mate van extrinsieke motivatie: huisartsen die vooral meedoen 
vanwege het doorbreken van de sleur of vanwege de contacten met 
collega's versus huisartsen voor wie dit minder geldt; 
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* mate van ervaren bedreiging: huisartsen die erg opzien tegen 
beoordeeld worden en kritiek krijgen versus huisartsen die 
daarmee minder moeite zeggen te hebben; 
* mate van weerstand: huisartsen die veel twijfel hebben aan het 
nut van toetsing en de noodzaak van expliciete normen versus 
huisartsen die zeggen daarmee minder moeite zeggen te hebben; 
* praktische bezwaren: huisartsen die veel moeite zeggen te heb-
ben met de tijdsinvestering in toetsing en de praktische conse-
quenties ervan versus huisartsen die zeggen daarmee minder 
moeite te hebben; 
* motivatie om door te gaan na afloop van het programma: huisart-
sen die zeer versus huisartsen die minder gemotiveerd zijn om 
zonder begeleiding met toetsing verder te gaan. 
Per dimensie werd per huisarts een somscore over de vragenlijst items 
berekend. Vervolgens werden de huisartsen met behulp van de mediaan 
verdeeld in twee subgroepen (meer- en minder gemotiveerden), waarbij 
de mate van verandering in het "medisch" en "niet-medisch handelen" 
werd vergeleken. 
8. Veranderingsbereidheid 
Om na te gaan in hoeverre de bereidheid energie te steken in het cor-
rigeren van inadequate werkwijzen van invloed was op het verande-
ringsproces werden twee variabelen bestudeerd. 
* De mate van energie die de deelnemers zeiden gestoken te hebben 
in het corrigeren van hun eigen routines. Op een 5-puntsschaal 
kon men aangeven of men hier veel of weinig energie in had 
geïnvesteerd. Met behulp van de mediaan werden de 43 huisart-
sen in twee subgroepen verdeeld. 
* De ervaren belemmeringen bij het veranderen van de eigen werk-
wijze. In hoofdstuk 5.1. en 6.3. wordt een vragenlijst beschre-
ven om deze belemmeringen te meten. Factoranalyse op de ant-
woorden toonde dat de items van de lijst onderling sterk samen-
hangen en één dimensie vormen. Per huisarts werd daarom over de 
items een somscore berekend, waarna de huisartsen met behulp 
van de mediaan werden verdeeld in twee subgroepen. 
Per subgroep werd de mate van verandering in het praktijkhandelen 
berekend en vergeleken. 
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9. De organisatie en voering van de praktijk 
Om de invloed van meer praktijkgebonden kenmerken na te gaan werden 
een aantal factoren geselecteerd, waarop de huisartsen uit het onder-
zoek werden onderscheiden: 
* praktijkgrootte: huisartsen met praktijken groter of kleiner 
dan 2900 patiënten; 
* aantal patiënten per dag: huisartsen die per dag minder dan 25 
patiënten en huisartsen die per dag 25 of meer patiënten zien; 
* consulttijd: huisartsen die per patiënt minder dan 9 minuten 
beschikbaar hebben en huisartsen die gemiddeld 9 of meer minu-
ten per patiënt uittrekken; 
* de samenwerking met medisch specialisten: huisartsen die zeggen 
gericht gebruik te maken van de deskundigheid van medisch spe-
cialisten (gerichte vraagstelling, diagnostisch consulteren) 
versus huisartsen die dat ongericht doen. Hiervoor werd de sco-
re op een 5-puntsschaal gebruikt, waarbij de deelnemers met be-
hulp van de mediaan werden onderscheiden^; 
* de samenwerking met collega-huisartsen: huisartsen die goede 
randvoorwaarden voor patiëntenbesprekingen hebben en huisartsen 
die deze niet hebben. Ook hier werd een vragenlijstscore ge-
bruikt om deelnemers te onderscheidenlO. 
* de samenwerking met de praktijkassistente: huisartsen die de 
assistente actief in de patiëntenzorg betrekken versus huis-
artsen die dat niet doen. Hierbij werd uitgegaan van een samen-
gestelde score op een aantal vragenlijstgegevens.10 
Voor alle subgroepen werd de mate van verandering in het handelen 
berekend en vergeleken. 
10. Satisfactie 
De invloed van de satisfactie op de mate van verandering tenslotte 
werd bepaald door de huisartsen te onderscheiden naar hun scores op 
een satisfactielijst, die beschreven is in par. 5.1. en waarvan de 
items bij factoranalyse een sterke onderlinge samenhang bleken te ver-
tonen (zie hoofdstuk 6). 
5.5.2. Analyse-opzet 
Zoals gezegd werd per variabele de groep van 43 huisartsen verdeeld 
in twee of meerdere subgroepen, waarvoor de mate van verandering werd 
vergeleken. 
Wat betreft de veranderingen die de huisartsen doormaakten na deelname 
aan het programma beperkten we ons tot enkele indicatoren van het 
"medisch" en "niet-medisch handelen" in de spreekkamer, aangezien 
daarop de nadruk lag in het programma: 
- "voldoende medisch handelen" in de verhelderingsfase 
(percentage verrichte obligate handelingen) 
- "voldoende medisch handelen" in de beleidsfase (idem) 
- "overbodig medisch handelen" (gemiddeld aantal overbodige han-
delingen per consult) 
- open begin van het consult (score op 5-puntsschaal) 
- vraagverheldering (idem) 
- systematische opbouw van het consult (idem) 
- luisteren, openstaan voor patiënt, serieus nemen (idem) 
- actief stimuleren van inbreng door patiënt (idem) 
- uitleg en informatie aan patiënt geven (idem) 
- psychosociale aandacht (idem) 
- laten liggen van psychosociale signalen (idem) 
Een beschrijving en onderbouwing van deze variabelen vindt men in 
par. 5.2. 
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HOOFDSTUK 6 
OP GANG BRENGEN VAN ONDERLINGE TOETSING 
Met ons programma van groepsgewijze onderlinge toetsing werd beoogd 
een ontwikkeling rond onderlinge toetsing te stimuleren en in gang te 
zetten. Met name werd getracht: 
- huisartsen uit de regio te motiveren tot deelname en bij hen een 
positieve houding ten aanzien van onderlinge toetsing te scheppen 
(6.1.); 
- de deelnemers een aantal voor onderlinge toetsing basale en noodza-
kelijke vaardigheden te leren (6.2.); 
- een persoonlijk bewustwordings- en leerproces bij de deelnemers op 
gang te brengen (6.3.). 
In dit hoofdstuk vindt men de resultaten van evaluaties die als doel 
hadden na te gaan in hoeverre het gelukt is om een en ander te reali-
seren. De aantallen respondenten variëren afhankelijk van de aard van 
de gehanteerde vragenlijsten (zie par. 5.1.). 
In tegenstelling tot hoofdstuk 7, 8 en 9 waar de meer geobjectiveerde 
effecten van deelname aan onderlinge toetsing worden beschreven, ligt 
de nadruk in dit hoofdstuk met name op het proces dat de deelnemers 
aan toetsing doormaakten, zoals dat tot uitdrukking kwam in schrifte-
lijke en mondelinge reacties. 
6.1. Motivatie en attitude ten aanzien van onderlinge toetsing 
Nagegaan werd in hoeverre het gelukt is met het toetsingsprogramma het 
klimaat voor onderlinge toetsing rijp te maken, huisartsen te motive-
ren eraan deel te nemen, angsten en weerstanden ten aanzien van toet-
sing weg te nemen en bij de deelnemers een positieve houding te schep-
pen ten aanzien van onderlinge kwaliteitscontrole, ook na afloop van 
het programma. Hiertoe werden verschillende soorten gegevens verza-
meld, die gezamenlijk een beeld geven van de motivatie en attitude ten 
aanzien van onderlinge toetsing. 
6.1.1. Werving van huisartsen 
Wat betreft de werving en motivering van huisartsen om deel te nemen 
aan het programma voor onderlinge toetsing dient onderscheid te worden 
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gemaakt in drie groepen deelnemers: huisartsopleiders, huisartsgast-
heren en perifere huisartsen. 
Werving van huisartsopleiders 
Bij de groep van opleiders ging het om ongeveer 125 huisartsen. Aan de 
invoering van toetsing is een jaren durend ontwikkelings- en motive-
ringsproces voorafgegaan, dat grote consequenties heeft gehad voor het 
Nijmeegs Huisartsen Instituut. Dit proces werd in gang gezet door 
onvrede met de beroepsopleiding van toekomstige huisartsen en door de 
onvrede bij de huisartsopleiders over de ondersteuning van het insti-
tuut bij hun opleiderstaak. Gedurende ongeveer twee jaar werd overlegd 
door stafleden, huisartsen in opleiding en opleiders. Via een enquête 
en een discussiedag werd aan de huisartsopleiders gevraagd hoe ze 
ondersteund wilden worden bij hun opleidingstaak en hoe ze aankeken 
tegen toetsing. Het bleek dat de grote meerderheid daartegen geen 
bezwaar had. Dit proces resulteerde uiteindelijk in ondermeer de vor-
ming van vaste groepen voor huisartsopleiders van 12-15 personen, die 
eens per 2 maanden een hele dag naar het instituut zouden komen voor 
een onderwijsprogranuna. Afgesproken werd dat ze gedurende 1,5 jaar 
maandelijks bij elkaar zouden komen in verband met het toetsingspro-
gramma. Deelname hieraan werd als verplichting gesteld. Wie niet 
regelmatig mee deed zou op den duur afvallen als huisartsopleider. 
Deelname werd met andere woorden gepresenteerd als noodzakelijk om 
behoorlijk als opleider te kunnen fungeren. 
De meeste huisartsopleiders (* 95%) hebben deelgenomen aan het pro-
gramma. Slechts enkelen hebben om uiteenlopende redenen (tijdgebrek, 
stoppen met opleiderschap, privéproblemen, etc.) afgezegd. 
Werving van de huisartsgastheren 
Dit betreft een groep van huisartsen, waarmee de binding vanuit het 
instituut veel zwakker is. Het gaat om ongeveer 180 huisartsen, waar-
van de helft min of meer actief is en gemiddeld twee keer per jaar 
gedurende enige tijd een medisch student of een co-assistent in de 
praktijk ontvangt. Deelname door gastheren aan het toetsingsprogramma 
werd gezien als een goede mogelijkheid om het theoretisch en praktisch 
onderwijs in de huisartsgeneeskunde beter op elkaar te laten aanslui-
ten. Verbetering van de model- en docentiunctie van de gastheren was 
daarbij een nevendoel, dat ook van groot belang is in het kader van de 
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academisering van de eerste lijn en de binding aan het instituut van 
een vaste kern van praktijken die aan bepaalde kwaliteitscriteria vol-
doen. 
In het kader van de werving werd eerst een enquêteformulier toege-
stuurd, waarin een aantal vragen over deelname aan onderlinge toetsing 
was opgenomen. De respons daarop viel sterk tegen (+30%). Vervolgens 
werden bijeenkomsten georganiseerd tijdens welke de rol van de huis-
artsgastheren in het onderwijs aan co-assistenten en de betekenis van 
intercollegiale toetsing daarbij aan de orde werden gesteld. Tijdens 9 
bijeenkomsten waren 85 huisartsen aanwezig. Tenslotte werden alle po-
tentiële deelnemers (N=187) telefonisch benaderd om hen uit te nodigen 
voor deelname. Uiteindelijk namen 105 huisartsgastheren deel aan het 
toetsingsprogramma: 56% van de oorspronkelijk benaderde groep. Niet-
deelnemers gaven onder meer als redenen van op: geen tijd, ik ben net 
met nascholing bezig, het valt niet te regelen met mijn waarneemings-
groep, privéproblemen, etc. Systematisch onderzoek naar redenen van 
niet-deelname en naar mogelijke andere remmende factoren is niet uit-
gevoerd. 
Werving van de perifere huisartsen 
Tenslotte namen nog 2 groepen (18 huisartsen) van perifere huisartsen 
aan het project deel, die tevoren hadden geparticipeerd in het onder-
zoeksproject "Preventie van Somatische Fixatie" en in dat kader in hun 
praktijken geobserveerd waren (zie hoofdstuk 4). Met de subsidiegever 
was afgesproken dat de werving van "perifere" huisartsen verder door 
de Stichting 0 en 0 (voorheen NHI) uitgevoerd zou worden. 
6.1.2. De deelnemers 
Een overzicht van het aantal huisartsen dat benaderd is voor deelname 
aan onderlinge toetsing en dat heeft deelgenomen vindt men in tabel 
6.1. 
Uiteindelijk nam ruim 70% van de door ons benaderde huisartsen aan een 
der toetsingsgroepen deel, in totaal 243 huisartsen uit de regio. Dit 
betekent dat we er in geslaagd zijn ongeveer 30% van alle praktizeren-
de huisartsen uit de regio (N=+820) bij ons project te betrekken. 
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Tabel 6.1. Deelname aan groepgewijze onderlinge toetsing 
Huisartsopleiders 
Huisartsgastheren 
Perifere huisartsen 
Totaal 
benaderd om 
deel te 
nemen 
125 
187 
20 
332 
deelname 
aan onder-
linge toetsing 
120 (96%) 
105 (56%) 
18 (90%) 
243 (73%) 
aantal 
groepen 
10 
10 
2 
22 
6.1.3. Motivatie voorafgaand aan onderlinge toetsing 
Om na te gaan hoe de deelnemers vóór de start van het programma over 
onderlinge toetsing dachten werd hen via schriftelijke vragenlijsten 
gevraagd naar redenen om deel te nemen en naar bedenkingen en bezwaren 
tegen deelname. Aangezien deze vragenlijst pas in de loop van het pro-
ject werd ontworpen vulde slechts een deel van de deelnemers (N=86) de 
lijsten werkelijk vooraf in. Deze groep betreft met name huisartsgast-
heren. Een ander deel, grotendeels huisartsopleiders (N=131) die eer-
der met toetsing waren gestart, vulde de lijst achteraf in. Hen werd 
gevraagd retrospectief een oordeel te geven. Aangezien de retrospec-
tieve gegevens grotendeels overeenkomen met de voorafmeting en de 
huisartsopleiders bovendien verplicht waren om deel te nemen - dus hun 
afwegingen minder consequenties hadden - presenteren we alleen de 
gegevens van de huisartsgastheren. 
Redenen om deel te nemen aan toetsing 
In tabel 6.2. vindt men een frequentieverdeling van de antwoorden op 
de vragenlijst (voor alle vragenlijsten in dit hoofdstuk zijn de 
extreme antwoordcategorieen samengevoegd). Als belangrijkste redenen 
kwamen naar voren: het willen opsporen en corrigeren van lacunes in 
het handelen, het leren beter om te gaan met patiënten en met psycho-
sociale problemen en het willen volgen van nieuwe ontwikkelingen. Fac-
toren als druk vanuit het instituut of een mogelijke verplichting om 
deel te nemen aan toetsing in de toekomst speelden naar de mening van 
de deelnemers een veel minder belangrijke rol. 
Het onderhouden van een band met een huisartseninstituut bleek voor 
ongeveer eenderde van de deelnemers wel van belang. Gevraagd naar wat 
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Tabel 6 .2 . Motivatie en redenen om aan onderlinge toe t s ing deel t e 
nemen; frequentieverdel ing (percentages) en factoranalyse 
(N=86) 
Dit was voor mij een Factoranalyse 
(varimax 
rotatie) 
(zeer) enig- (zeer) 
belang- zins weinig 
rijke belang- belang-
reden rijke rijke 
reden reden 
II 
1. Ik hoop door toetsing fouten en lacu-
nes in mijn handelen te kunnen opspo-
ren 
2. Ik hoep door toetsing te leren hoe ik 
beter met patiënten kan orgaan 
3. Ik hoep fouten en lacunes in mijn me-
disdi hardelen te kunnen corrigeren 
4. Ik hoep te leren hoe ik beter op psy^ 
chosociale problemen kan reageren 
5. Ik wil nietwe ontwikkelingen in de 
huisartsgeneeskunde op de voet volgen 
6. Ik hoop meer inzicht te krijgen in 
mijn eigen persoon 
7. Ik hoop door toetsing uit een isole-
ment te koren 
8. Ik hoep door toetsing neer en beter 
contact met collega's te krijgen 
9. Ik hoep een sleur te doorbreken en 
neer plezier in m'n werk te krijgen 
10. Ttoetsing geeft de mogelijkheid even 
aan de praktijkdruk te ontsnappen 
11. Ik wil graag mijn band met het huis-
artsinstituut behouden 
12. Toetsing vrordt waarschijnlijk ver-
plicht in de toekomst 
13. Er gaat een bepaalde druk uit van het 
huisartseninstituut on deel te naten 
14. Ik ben nieiMsgierig naar wat toetsing 
zal inhouden 
94.2 4.7 0.1 .68 -.08 
74.1 
90.7 
67.1 
64.0 
52.3 
14.0 
15.1 
29.1 
8.1 
35.3 
8.1 
4.7 
51.1 
22.4 
8.1 
21.2 
24.4 
22.1 
16.3 
32.6 
22.1 
14.0 
23.5 
20.9 
10.5 
25.6 
3.5 
1.2 
11.7 
11.6 
25.6 
69.7 
52.2 
68.8 
77.9 
41.2 
71.0 
84.8 
23.3 
.64 
.61 
.56 
.41 
.37 
.00 
.23 
.12 
.20 
- .11 
- .01 
- .47 
- .13 
22.3% 
3.1 
.22 
- .05 
.21 
.10 
.37 
.59 
.60 
.33 
.49 
.38 
.17 
.18 
.19 
14.4% 
2.0 
Factoranalyse: - verklaarde variantie 
- eigenwaarde 
- 125 -
men nu de belangrijkste reden vond om deel te nemen noemde 51% het 
opsporen van fouten en lacunes in het eigen handelen en bijna 20% het 
corrigeren van fouten en lacunes in het medisch handelen. 
In de laatste twee kolommen van tabel 6.2. zijn de resultaten van een 
factoranalyse op de gegevens weergegeven (een factorlading ^.35 wordt 
als voldoende hoog beschouwd en is onderstreept). De resultaten geven 
inzicht in de interne validiteit van de lijst en tonen eventuele 
clustervorming in de items. Tevens zijn deze gegevens nodig voor de 
analyse van beïnvloedende factoren en condities, waarvan de resultaten 
in hoofdstuk 10 worden weergegeven. 
De factoranalyse leverde twee te onderscheiden dimensies op: 
I: mate van intrinsieke motivatie: de reden van deelname is 
gelegen in een persoonlijke, innerlijke behoefte om iets 
bij te leren en verder te komen in het vak; 
II: mate van extrinsieke motivatie: de reden van deelname is 
vooral gelegen buiten de activiteit van het toetsen zelf. 
Van deelname wordt een verbetering van de algemene werkom-
standigheden of het behouden van de relatie met het insti-
tuut verwacht. 
Met name de hoge negatieve lading voor het item "er gaat druk uit van 
het huisartseninstituut om deel te nemen" bevestigt dat het bij factor 
I vooral gaat om een niet afgedwongen, innerlijke leerbehoefte. Juist 
deze leerbehoefte is, naar de mening van de deelnemers, doorslaggevend 
in de afweging om wel of niet mee te doen. 
Bedenkingen en bezwaren tegen deelname 
In tabel 6.3. wordt een frequentieverdeling van de antwoorden weerge-
geven. Aspecten van onderlinge toetsing, waarmee de deelnemers van te 
voren vooral moeite hadden, waren: beoordeeld worden en kritiek krij-
gen, kritiek moeten geven op collega's, de tijd die toetsing kost, de 
praktische regelingen die er moeten worden getroffen en het feit dat 
het handelen aan een ideaal wordt gespiegeld. 
Wat betreft de overige aspecten gaat het steeds om een kleine minder-
heid van deelnemers die aangeeft ergens duidelijk moeite mee te heb-
ben. Het toetsen in een groep van collega's, de financiële kant van 
deelname of de onzekerheid over de consequenties van toetsing speelden 
een betrekkelijk geringe rol. Bestudeert men de resultaten van een 
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Tabel 6.3. Bedenkingen en bezwaren tegen deelname aan toetsing; fre-
quentieverdelingen (percentages) en factoranalyse (N=86) 
Ik had hiermee... Factoranalyse 
(varimax rotatie) 
(zeer) enigs- (zeer) 
veel zins weinig I II III 
moeite moeite moeite 
13.9 
28.6 
13.0 
9.4 
40.7 
33.3 
25.9 
30.6 
45.4 
38.1 
61.1 
60.0 
.66 
.67 
.71 
.61 
.13 
.13 
.04 
.23 
- . 0 8 
.12 
- . 0 4 
.16 
1. Het gaan deelnemen aan een 4.7 27.9 67.4 7^9^  -.01 -.17 
groep met voor mij (on)beken­
de collega's 
2. Kritiek moeten geven op 
collega's 
3. Beoordeeld worden en kritiek 
krijgen 
4. Het idee dat nen fouten in 
mijn werkwijze zal ontdekken 
5. Het feit dat ik niet precies 
weet hoe onderlinge toetsing 
zal verlopen 
6. Het idee dat beoordeling 4.8 8.3 86.9 ^38 _152 .01 
nooit eerlijk en objectief 
zal kunnen verlopen 
7. Het feit dat ik mijn hande- 19.3 32.5 48.2 _i41_ ^45 .06 
len moet spiegelen aan een 
ideaalbeeld 
8. Het feit dat toetsing plaats 14.1 27.1 58.8 .26 _Л7 -.07 
vindt aan de hand van door 
anderen opgestelde normen 
9. Het idee dat ik door toetsing 2.4 7.1 90.5 .13 ^53 .24 
wel eens het plezier in mijn 
werk zou kunnen kwijtraken 
10. Het feit dat ik de noodzaak 1.2 14.1 84.7 .06 _i62 .34 
van onderlinge toetsing 
eigenlijk niet zie 
11. De financiële kant van 
deelname aan toetsing 
12. Het feit dat ik niet weet 
of ik wel iets aan toetsing 
zal hebben 
13. De tijd die toetsing gaat 
kosten 
14. De praktische regelingen die 
ik in de praktijk moet 
treffen 
15. Het feit dat al mijn 15.5 29.8 54.7 .01 .32 .50 
nascholingstijd opgaat aan 
toetsing 
Factoranalyse: - verklaarde variantie 26.8% 18.1% 8.6% 
- eigenwaarde 4.0 2.7 1.3 
4.8 
11.9 
29.5 
18.8 
8.3 
21.4 
51.8 
35.3 
86.9 
76.7 
18.7 
65.9 
- . 0 3 
.02 
- . 0 2 
- . 0 6 
.48 
.27 
- . 1 2 
.25 
.16 
.37 
.90 
.59 
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factoranalyse op de gegevens (laatste drie kolommen tabel 6.3.) dan 
ziet men drie factoren, die tezamen ongeveer 50% van de variantie ver-
klaren. Men kan de gevonden factoren benoemen als: 
I: Mate van ervaren bedreiging uitgaande van toetsing: angst 
voor het onbekende, voor kritiek en een mogelijk falen, 
onzekerheid over hoe toetsing zal verlopen. 
II: Mate van weerstand tegen toetsing: moeite met het moeten 
voldoen aan normen, met het doorbreken van de vrijblij-
vendheid, twijfel over het nut van toetsing. 
III: Mate van praktische bezwaren tegen toetsing: moeite met 
de tijdsinvestering en de praktische consequenties, onze-
kerheid of deelname voldoende zal opleveren (m.a.w. een 
kosten-batenanalyse). 
Overziet men de totale motivatie vóór de start van de toetsing 
(d.w.z. de redenen om deel te nemen en de bedenkingen en bezwaren 
tegen toetsing samen) dan blijkt een positieve motivatie bij de meeste 
deelnemers te overheersen. Dit ziet men nog eens bevestigd in tabel 
6.4. Opvallend is dat er toch een deel van de deelnemers (ruim 10%) 
weinig gemotiveerd was om mee te doen en wellicht alleen uit een ge-
voel van verplichting in de toetsingsgroep stapte. 
Tabel 6.4. Motivatie om mee te doen aan onderlinge toetsing 
(N=86 percentages) 
(zeer) sterk enigszins (zeer) weinig 
Hoe gemotiveerd bent U 
om mee te doen aan toetsing? 74,0 16,5 9,5 
Hoe erg ziet U op tegen 
deelname aan toetsing? 16,5 10,6 72,9 
6.1.4. Mate van aanwezigheid op de toetsingsbijeenkomsten 
Van de huisartsopleiders was gemiddeld ongeveer 75 - 80%, van de 
huisartsgastheren gemiddeld 85% en van de perifere huisartsen gemid-
deld 81% aanwezig op de toetsingsbijeenkomsten. Opvallend is dat de 
aanwezigheid van de gastheren hoger was dan van de huisartsoplei-
ders. Dit had mede te maken met het feit dat er bij de huisartsoplei-
ders een vaste groep was (ongeveer 10%) die frequent afwezig was en 
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waarschijnlijk alleen deelnam omdat dit verplicht was. 
Verder was er bij de opleiders sprake van een natuurlijk verloop. Een 
aantal opleiders stopte tijdelijk of definitief met opleiden, wat 
zijn weerslag had op de aanwezigheid tijdens de toetsingsbijeenkom-
sten. Regelmatige aanwezigheid van de deelnemers is een van de voor-
waarden voor een succesvol verloop van de onderlinge toetsing in een 
groep. We zijn er redelijk goed in geslaagd de deelnemers hiertoe te 
motiveren, alhoewel er sprake was van grote verschillen tussen de 
groepen. Er waren groepen waar zelden iemand ontbrak en groepen die 
echt te lijden hadden van een wisselende aanwezigheid. 
Uitspraken van deelnemers over redenen om deel te nemen en 
bezwaren tegen deelname 
- "Je doet als huisarts zoveel dingen op een dag, maar niemand 
zegt of het goed of fout is" 
- "Ik wil de alertheid op mijn eigen handelen vergroten" 
- "Ik wil met name leren om de sleur in mijn werk en vooral in 
mijn contacten met patiënten waar geen vooruitgang in zit te 
doorbreken" 
- "Ik zie op tegen de tijdsinvestering en hoe ik een en ander 
moet organiseren in de praktijk" 
- "Kritiek krijgen vind ik niet leuk, maar het is wel waar je 
voor komt" 
- "Van te voren wees ik toetsing af. Ik vond het zeer 
bedreigend dat anderen opmerkingen zouden maken die ik niet 
prettig zou vinden" 
- "Voordat ik met toetsing begon had ik er veel moeite mee. Ik 
was er bang voor. Het leek me een nogal kunstmatig 
gebeuren. Ik had het gevoel dat toetsing in een groep van 
huisartsen nooit objectief zou kunnen verlopen. Ik 
verwachtte dat men of op elkaar in zou gaan hakken of elkaar 
scheef aan zou kijken". 
- "Hoewel ik toetsing bedreigend vond had ik ook het idee: hoe 
lang houd ik het huisartsenvak nog vol? Ik had echt 
twijfels. Na twintig jaar stond ik op het punt ermee op te 
houden". 
- "Van te voren had ik wel ideeën over toetsing, maar die 
waren theoretisch. Ik werkte al zeven jaar alleen. Niemand 
vertelde me of ik het goed deed. Ik kreeg geen prikkels om 
het anders aan te pakken. Het was een echte sleur. Daar viel 
toetsing midden in de roos". 
6.1.5. De motivatie tijdens het toetsingsprogreunma 
Een van de doelen van het project was het kweken van een positieve 
attitude bij de deelnemers ten aanzien van onderlinge toetsing. Een 
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indruk in hoeverre dat gelukt is kan men ontlenen aan de mate van 
actieve deelname aan het project, aan de mate van weerstand en bedrei-
ging tijdens het programma, aan de sfeer en veiligheid in de groepen 
en aan de satisfactie ten aanzien van het geboden programma. 
Mate van actieve deelname aan het programma 
Aan de deelnemers werd achteraf gevraagd om zelf een oordeel te geven 
over de hoeveelheid energie die men had gestoken in deelname aan het 
toetsingsprogramma. Op een 5-puntsschaal kon men van een aantal moge-
lijke activiteiten uit het programma aangeven of men er veel dan wel 
weinig energie aan had besteed. In tabel 6.5. vindt men de resultaten. 
De deelnemers hebben naar eigen zeggen vooral veel energie gestoken in 
het meedoen aan de toetsingsbijeenkomsten. Deze mening werd bevestigd 
door de begeleiders van de groepen. De helft zei druk bezig te zijn 
geweest met toepassen van het geleerde in de praktijk. 
Opvallend is, dat men opgaf niet zoveel energie te hebben gestoken in 
het voorbereiden van de bijeenkomsten. Ook dit kwam overeen met erva-
ringen van begeleiders uit de toetsingsgroepen. Voor veel deelnemers 
"leefde" het programma met name tijdens de bijeenkomsten. 
Dan was men enthousiast bezig, maar een en ander zakte in de tussen-
periode weer naar de achtergrond. Opvallend is verder dat onderlinge 
toetsing slechts weinigen heeft aangezet tot gerichte nascholing. Ten-
slotte is er een groep (+ 30%) die zegt in meer of minder sterke mate 
toetsing bij huisartsen in de omgeving te hebben gestimuleerd. Factor-
analyse over de antwoorden om de onderlinge samenhang tussen de items 
en de interne validiteit van de schaal te bepalen leverde geen duide-
lijke onderlinge samenhang op in de scores op de verschillende items. 
Mate van bedreiging en weerstand tijdens deelname aan het programma 
De mate van ervaren bedreiging en de weerstand ten aanzien van het 
programma van groepsgewijze onderlinge toetsing werd op verschillende 
momenten en op verschillende wijzen (schriftelijk, mondeling) geëvalu-
eerd bij zowel deelnemers als begeleiders. 
Een indruk van de ervaren bedreiging door en bezwaren tegen verschil-
lende aspecten van deelname aan het programma van onderlinge toetsing 
krijgt men uit tabel 6.6. 
In deze tabel worden de resultaten vermeld van een vragenlijst die 4-6 
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(zeer) 
veel 
noch veel 
noch wei-
nig 
(zeer) 
weinig 
Tabel 6.5. Mate van actieve deelname aan het programma van onderlinge 
toetsing; frequenties (N=T31, percentages) 
Hoeveel energie hebt U in elk van 
de onderstaande activiteiten ge-
stoken? 
1. Vóóraf bestuderen van 18.3 52.7 29.0 
literatuur en het voorbereiden 
van bijeenkomsten. 
2. Het actief meedoen tijdens de 80.2 19.8 
bij eenkomsten. 
3. Zelf bezig zijn met toetsing 19.9 50.4 29.7 
in eigen praktijk (zelf bandje 
afluisteren, eigen handelen 
toetsen met protocol), dus 
buiten groep om. 
4. Onderlinge praktijkobservaties 28.7 28.7 42.6 
met collega's, inclusief het 
schrijven van een observatie-
verslag. 
5. Toepassen van het geleerde in 54.2 37.4 8.4 
de praktijk, veranderingen aan-
brengen in eigen werkwijze op ba-
sis van leerpunten uit toetsing. 
6. Gerichte nascholing rond leer- 9.2 29.0 61.8 
punten (cursus, bestudering 
literatuur, etc.). 
7. Met eigen groepje collega's 13.0 18.3 68.7 
gaan toetsen, toetsing 
stimuleren in eigen omgeving. 
maanden na afloop van het programna van onderlinge toetsing werd afge-
nomen. 
Op 5-puntsschalen kon men aangeven met welke aspecten men vooral moei-
te had. Vooral met het moeten voldoen aan normen of aan een ideaal en 
met het kiezen van leerpunten om in de praktijk aan te werken had een 
deel van de deelnemers (veel) moeite. Punten als deelname aan een 
groep van collega's, de wijze van beoordelen en bespreken van eikaars 
handelen en de kritiek die men op het eigen handelen kreeg riepen veel 
minder problemen op. 
In de laatste drie kolommen staan de resultaten van een factoranaly-
- 131 -
Tabel 6.6. Weerstanden en bezwaren tegen en bedreiging door het toet-
singsprogramma: frequentieverdeling (percentages) en fac-
toranalyse (N=131) 
Hiermee had Ut. Pactoranalyse 
varimax rotatie 
(zeer) nodi veel (zeer) 
veel noch wei- weinig 
moeite nig moeite moeite 
I II III 
10, 
Deelnarte aan een groep 
van collega - huis 
artsen 
Wijze van beoordelen 
en bespreken van el-
kaars hardelen 
De kritiek die ik 
kreeg op mijn hanäelen 
en houding als huis-
arts 
Het kritiek rrœten ge-
ven op het handelen 
van collega's 
Het iroeten voldoen aan 
(door anderei opge-
stelde) normen 
Het selecteren van ge-
schikte leerpunten cm 
in de praktijk aan te 
werken 
De druk die werd uit-
geoefend on bepaalde 
werkwijzen en garocn-
ten te veranderen 
Het gevoel te iroeten 
voldoen aan een (voor 
mij onbereikbaar) 
ideaalbeeld 
De hoeveelheid werk en 
tijd die toetsing van 
me vroeg 
De financiële en prak-
tische regelingen die 
ik moest treffen on 
deel te kunnen nerren 
3.1 
3.1 
18.3 
22.1 
8.5 24.6 
78.6 
74.8 
66.9 
22.1 32.1 45.8 
31.5 30.8 37.7 
34.3 36.6 29.1 
24.4 24.4 51.2 
26.2 33.1 40.7 
21.1 34.4 44.6 
14.5 6.9 78.6 
.74 .16 -.00 
.81 .02 .01 
.66 .16 -.16 
.35 .29 -.18 
.02 ^ .07 
.16 ^35 .08 
.13 Л0 -.05 
.09 ЛЗ .12 
-.03 .04 ^51_ 
-.09 .11 .68 
ïbctoranalyse: verklaarde variantie 27.7% 17.8% 12.4% 
eigenwaarde 2.7 1.8 1.2 
- 132 -
se. Deze levert drie te onderscheiden dimensies in de bezwaren en be-
denkingen tegen het programma op, die tezamen bijna 60% van de 
variantie verklaren: 
I : Moeite met onderling toetsen, met beoordeeld worden, 
kritiek krijgen, kritiek geven, etc. 
II : Moeite met veranderen, d.w.z. met het voldoen aan 
normen en met het corrigeren van inadequate werkwij-
zen. 
III: Praktische bezwaren: d.w.z. moeite met de tijdsinves-
tering en financiële en praktische consequenties. 
Een vergelijking van enkele saillante bedenkingen en bezwaren tegen 
toetsing vóóraf en achteraf bij de deelnemers, die de vragenlijsten 
4-6 maanden na het eind van het programma invulden (tabel 6.7.), laat 
zien dat er sprake was van een verschuiving wat betreft de aspecten 
van onderlinge toetsing waarmee de deelnemers moeite zeiden te hebben. 
Tabel 6.7. Bedenkingen, bezwaren en weerstanden tegen onderlinge toet-
sing vóór en na deelname aan toetsing (percentages, N=131) 
Hiermee had ik (zeer) veel moeite (zeer)veel moeite 
vooraf achteraf 
(N=131) (N=131) 
- de groep van collega's 
- beoordeeld worden, kritiek 
krijgen 
- kritiek moeten geven 
- voldoen aan geformuleerde nor-
men 
- voldoen aan een ideaalbeeld 
- tijdsinvestering 
- praktische consequenties 
Uit de tabel blijkt dat men met de groep van collega's, het beoordeeld 
worden en de tijdsinvestering achteraf minder problemen had dan te 
voren werd verwacht, terwijl de moeite om te voldoen aan de normen en 
het ideaalbeeld juist meer problemen bleken op te leveren. 
Enkele aspecten van de onderlinge toetsing zullen hieronder nader 
worden uitgewerkt. 
12.4 
28.7 
17.0 
17.9 
20.7 
29.3 
20.2 
3.1 
8.5 
22.1 
31.5 
26.2 
21.1 
14.5 
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Deelname aan een groep van (on)bekende collega's 
Onderlinge toetsing vond plaats in groepen van gemiddeld 10 personen 
die elkaar bij de start van de groep meestal niet of nauwelijks ken­
den. Onderlinge toetsing in een groep stelt speciale eisen aan het 
functioneren van zo'η groep: een veilig klimaat, vertrouwen in elkaar, 
elkaar ondersteunen, etc. Het programma en de begeleiders moeten dit 
bevorderen. In hoeverre dit gelukt is ziet men in tabel 6.8. 
Vanaf de beginfase beoordeelden bijna alle deelnemers de sfeer in de 
groepen als veilig en prettig. Ze merkten dat collega's ook onzeker 
waren en zwakke kanten hadden, dat men fouten mocht maken, dat ieder­
een zich kwetsbaar opstelde en dat ieders mening gerespecteerd werd. 
Tabel 6.8. Beoordeling door de deelnemers van de veiligheid en 
sfeer in de toetsingsgroep (percentages) 
(zeer) enigszins (zeer) 
In deze groep voel ik mij: veilig veilig onveilig 
.beginfase(N=128) 80.4 18.8 0.8 
.eindfase (N=156) 89.1 10.3 0.6 
(zeer) enigszins (zeer) 
Werken in deze groep vind ik: prettig prettig onprettig 
.beginfase(N=128) 89.7 9.5 0.8 
.eindfase(N=156) 91.7 7.0 1.3 
Uitspraken van deelnemers over de groep 
- "Vroeger zat je elkaar in een groep van huisartsen altijd de loef 
af te steken met alle olifanten, die je gevangen had. In de toet­
singsgroep ging dat gevoel helemaal weg. Iedereen wilde iets aan 
zichzelf veranderen. Dat was heel veilig, een openbaring." 
- "Dat het veilig is geworden komt ook door mezelf. Ik ben de 
mensen in de groep anders gaan beoordelen. In het begin was ik 
bang voor kritiek en dus ook geneigd tot negatieve kritiek." 
- "De sfeer in de groep wordt steeds veiliger en dat hangt samen 
met het op een goede manier kritiek krijgen en geven." 
- "Ik was benieuwd of anderen dezelfde problemen hadden als ik. 
Ik wilde me in de groep vergelijken met anderen. Of anderen de­
zelfde frustraties hadden bij bepaalde patiënten. Nou, dat was 
zo. Ik was niet de enige met zulke patiënten. 
Dat gaf nieuwe hoop en een soort relativering." 
- "Belangrijk is dat er een veilige sfeer is in de groep, dat men 
respect heeft voor elkaar en dat er geen topprestaties worden 
verwacht." 
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Onderlinge beoordeling, kritiek geven en ontvangen 
Het ter discussie stellen van eigen werkwijzen en routines vormt de 
kern van onderlinge toetsing. Voor veel deelnemers is een kritische 
evaluatie van hun handelen een spannende, zo niet bedreigende aangele-
genheid. We zagen echter dat de bedreiging voor de meeste deelnemers 
snel weg viel en dat toetsing een positieve leerzame ervaring werd als 
ze eenmaal de eerste ervaringen met onderlinge toetsing achter de rug 
hadden. De deelnemers schreven dit (tijdens de evaluatie aan het eind 
van het programma bij de 13e bijeenkomst) toe aan verschillende 
factoren: 
- het feit dat gevoelens van angst en bedreiging regelmatig open 
werden besproken; 
- de duidelijke en gestructureerde methode van onderlinge toetsing: 
ruim 85% vond dit een (zeer) prettige en geschikte methode van 
toetsen (N=156); 
- de rustige sfeer en goede begeleiding; 
- het werken met een duidelijk kader van concrete normen; 
- de wijze van elkaar kritiek geven: concrete kritiek aan de hand van 
expliciete normen, met zowel aandacht voor sterke als zwakke kan-
ten, niet casus-, maar huisartsgericht, bondig geformuleerd en 
onderbouwd met argumenten waarbij werd voorkomen dat men over de 
kritiek in discussie ging, etc. De wijze van kritiek geven vond 
ruim 85% van de deelnemers (zeer) goed voldoen en 75% van de deel-
nemers (zeer) prettig (N=153); 
- het feit dat de kritiek directe aanknopingspunten gaf voor het cor-
rigeren van de eigen werkwijze in de praktijk. De kritiek en de 
aangereikte leerpunten werden door ruim 80% van de deelnemers voor 
henzelf (zeer) waardevol genoemd (N=156). 
Men was minder positief over de kritiek als alleen negatieve punten 
naar voren kwamen, als de kritiek te aardig en te voorzichtig was en 
als de kritiek slechts een bevestiging was van wat men al wist. 
Voldoen aan normen, corrigeren van eigen werkwijze 
Concreet geformuleerde criteria voor het huisartsgeneeskundig handelen 
vormen een essentieel bestanddeel van onderlinge toetsing. Wij hebben 
vóóraf normen opgesteld, die min of meer een optimaal handelen door de 
huisarts beschrijven (hoofdstuk 2). Deze normen werden in de groepen 
zowel in de beginfase als tijdens het programma voortdurend ter dis-
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cussie gesteld. Besproken werd of ze acceptabel waren voor de deelne-
mers, als richtsnoer bij onderlinge toetsing. Deze discussies over de 
normen werden door ongeveer de helft van de deelnemers positief 
gewaardeerd. Problemen had men met name met de wijze van bespreken van 
de normen in de medische protocollen, aangezien de meningen soms ver 
uiteenliepen en er geen consensus mogelijk bleek. De discussies leid-
den ertoe dat de in de groepen gehanteerde normen regelmatig werden 
herzien en aangepast. De meeste deelnemers bleken weinig moeite te 
hebben met het feit dat hen normen werden aangeboden die vooraf waren 
opgesteld. Men vond het prettig dat er een logisch en duidelijk kader 
en houvast werd geboden bij onderlinge toetsing. De normen vond men 
redelijk tot goed aansluiten bij de opvattingen van de deelnemers zelf 
over adequate zorg. Niettemin nam in de loop van het programma het 
Uitspraken van deelnemers over beoordeeld worden en kritiek 
krijgen 
- "In het begin was ik bang voor de kritiek, later niet meer 
zo, alhoewel ik hem toch kneep als ik weer iets in moest 
brengen." 
- "Er is zeker sprake van spanning en bedreiging door de 
toetsing, tot men weet en ervaren heeft hoe de toetsing 
verloopt." 
- "Getoetst worden is intensiever dan ik dacht, maar ik voelde 
me niet fundamenteel bekritiseerd. Ik kan een aantal dingen 
verbeteren en dat is waardevol." 
- "Men heeft uit mijn bandje gehaald wat er uitgehaald moet 
worden. Anderen hadden net zo veel kritiek als ik zelf en 
dat was niet gering. Niettemin was het plezierig." 
- "Ik ben teleurgesteld. Ik was erg hoopvol gestemd, maar de 
onderlinge beoordeling verliep te slapjes. Men hield zich op 
de vlakte. Ik zag geen echte wens om te veranderen. Men zat 
alleen maar op complimentjes te wachten." 
- "Zelf getoetst worden was een hele ervaring, die niet alleen 
maar leuk was. De kritiek kwam ook hard aan, ook al waren er 
positieve dingen bij. Ik ben er eerst onzeker van geworden. 
Mijn zelfvertrouwen is langzamerhand weer gegroeid door mijn 
dagelijkse werk in de praktijk." 
- "Ik schrok eerst van de kritiek. Daarna begon ik ze te 
relativeren door te denken: "wat weten die mensen eigenlijk 
van mij?" Na een tijdje sloeg dat om naar het gevoel dat er 
toch wel goede en ware dingen in zaten." 
- "Voor de eerste beoordeling was ik zeer gespannen, erna echt 
opgelucht. Toen had ik zelfs het gevoel: geef me nog meer 
kritiek waar ik iets mee kan doen." 
- "Als ik hoor, dat een collega in de groep miskleunt dan denk 
ik: "met welk recht geef ik daar kritiek op." Het is een 
heel proces om dan weer te durven reageren." 
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percentage deelnemers dat moeite zei te hebben met de normen sterk 
toe (tabel 6.7.). Nadere analyse liet zien dat dit met name het 
optimale karakter van de normen betrof. Men onderschreef de normen, 
maar ervoer ook frustraties omdat het moeilijk bleek er in de praktijk 
aan te voldoen. 
Deze frustraties leidden er soms toe dat men aan zichzelf ging twijfe-
len. Verschillende deelnemers meldden in dit verband een soort per-
soonlijke crisis, die ze konden overwinnen door de normen te relative-
ren. Van de andere kant stimuleerden de normen veel deelnemers ook om 
naar verbetering te blijven streven. Ze gaven aan dat de normen een 
soort geweten waren geworden, waaraan men continu de dagelijkse acti-
viteiten in de praktijk toetst. 
Uitspraken van deelnemers over de normen 
- "Normaal ben je niet gewend heel gericht naar je handelen te 
kijken. Via normen wordt je getraind om beter te 
observeren. Je moet normen, richtlijnen hebben, maar je moet 
ze wel steeds bijschaven." 
- "Eerst waren de normen voor mij een ideaalbeeld, waar ik 
naar toe moest werken. Het is heel moeilijk om aan zo'n 
beeld voldoen. Later ben ik ze gaan relativeren en mijn 
eigen weg gaan zoeken: wat is voor mij bereikbaar?" 
- "Door onbekendheid met het onderling toetsen ervaarde ik de 
normen als zeer bedreigend. Bij meer informatie erover en 
kennis ervan is dat wat minder geworden." 
- "De normen zijn maar een greep uit het hele werk van de 
huisarts. Letterlijk volgens de normen werken kan niet. Dan 
zou er geen enkel goed consult bestaan." 
- "Werken volgens de normen houdt in dat je de dagelijkse 
praktijk moet aanpassen, het kost meer tijd, maar ik heb 
sterk de indruk dat dit in de toekomst zijn vruchten af zal 
werpen." 
- "De normen zijn in theorie wel goed, maar in de praktijk 
komt er - door de haast - weinig van terecht. Niettemin is 
het goed om te weten hoe het anders kan en moet." 
- "Eigenlijk moet je eerst door een heel ander proces heen. Je 
moet je realiseren dat je eigen waarheid maar heel relatief 
is. Dat besef is al heel wat." 
- "Ik merk dat het somatisch handelen soms erg te kort schiet. 
Toch wil men elkaar daarop geen scherpe kritiek geven en aan 
de normen houden. Men blijft persoonlijke voorkeuren 
uitwisselen en is daar tevreden mee. Bij kritiek op eikaars 
somatisch handelen geef je kritiek op de kern van het vak." 
- "Er zijn veel situaties en patiënten die niet zo eenvoudig 
in de normen gepast kunnen worden. De normen vormen een te 
strak keurslijf om collega's mee te toetsen of om zelf mee 
getoetst te worden." 
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Praktische bezwaren 
Van te voren gaf ongeveer een kwart van de deelnemers aan (veel) pro-
blemen te hebben met de tijdsinvestering die deelname aan toetsing 
vroeg en de praktische consequenties ervan voor de praktijk. Dit aan-
tal nam iets af in de loop der tijd. Onze indruk is dat, als men een-
maal met toetsing bezig is, het mogelijk is met collega's te regelen 
dat men van tijd tot tijd uit de praktijk weg is. Niettemin had een 
deel van de deelnemers moeite om zich vrij te maken uit de praktijk: 
ongeveer 45% (N=154) van de deelnemers gaf tijdens de laatste bijeen-
komst aan dat dit het geval was geweest. Opleiders en overige deelne-
mers verschilden op dit punt niet, ondanks de wat gunstiger situatie 
van opleiders met een assistent in de praktijk. 
6.1.6. Tevredenheid over het toetsingsprogramma 
Een indruk van de mate waarin we erin geslaagd zijn bij de deelnemers 
een positieve houding ten aanzien van onderlinge toetsing te scheppen 
kan men ook ontlenen aan de tevredenheid van de deelnemers over het 
toetsingsprogramma. Aan het eind van elke bijeenkomst werd aan de 
deelnemers gevraagd om op een korte vragenlijst een oordeel over de 
bijeenkomst te geven. Onderdeel hiervan was een score op een aantal 
7-puntsschalen met tegengestelde begrippenparen. De gemiddelde score 
over 213 groepsbijeenkomsten totaal en per fase van het programma is 
weergegeven in tabel 6.9. Het toetsingsprogramma werd in het algemeen 
positief beoordeeld: men vond het leuk en boeiend om eraan deel te 
nemen, achtte het waardevol voor het werk als huisarts, vond dat het 
aansloot bij de praktijksituatie en inzicht gaf in het eigen hande-
len. Daarbij zijn er slechts geringe verschillen te constateren tussen 
huisartsopleiders en overige deelnemers. Wat betreft de verschillen in 
tevredenheid tussen de drie fasen in het programma (fase I: eerste 4 
bijeenkomsten; fase II: tweede 4 bijeenkomsten; fase III: rest van de 
bijeenkomsten) is er sprake van een verschuiving in positieve richting 
naarmate men langer met het programma bezig was. Dit geldt met name de 
punten de "mate van duidelijkheid", "mate waarin toetsing inzicht 
geeft in het eigen handelen" en de "mate waarin deelname bijdraagt aan 
het zelfvertrouwen als huisarts". Wat betreft dit laatste punt wijkt 
de score gemiddeld genomen af van de overige scores. Dit had volgens 
de deelnemers te maken met het feit dat deelname aan onderlinge toet-
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Tabel 6.9. Beleving van de deelnemers t.a.v. de toetsingsbij-
eenkomsten; gemiddelde scores, zeer positief^, 
zeer negatief=7; over 213 toetsingsbijeenkomsten, 
totaal en per fase van het programma (I=introduc-
tiefase; II=fase eerste toetsing; III=verdiepings-
fase) 
a) 
b) 
cï 
d) 
e) 
f) 
9) 
leuk om aan deel te 
nemen (1) vs. niet 
leuk (7) 
boeiend (1) vs. 
saai (7) 
duideliik en beqnipe-
lilk (1) vs. onduide-
liTk en verwarrend (7) 
geeft Inzicht in eiqen 
handelen (1) vs. £een 
inzicht (7) 
sluit aan bil de prak-
tijk (1) vs. sluit niet 
aan Ы 1 de praktnk (7) 
waardevol voor werk 
als huisarts (1) vs. 
niet waardevol (7) 
vergroot zelfvertrouwen 
(1) vs. maakt me onzeker 
(7) 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
totaal 
fase I 
fase II 
fase III 
Totaal 
(N-213) 
2.5 
2.5 
2.5 
2.4 
2.7 
2.7 
2.7 
2.6 
2.7 
2.8 
2.7 
2.6 
2_._e 
3.1 
2.7 
2.5 
2.4 
2.4 
2.4 
2.4 
2.5 
2.5 
2.5 
2.5 
3.5 
3.8 
3.5 
3.3 
HAO'S 
(N=93) 
2.5 
2.6 
2.4 
2.4 
2.6 
2.7 
2.6 
2.5 
2.7 
2.7 
2.6 
2.6 
2.7 
3.0 
2.7 
2.5 
2.4 
2.6 
2.3 
2.3 
2^5 
2.6 
2.5 
2.4 
3.4 
3.7 
3.3 
3.3 
Overige 
nemers 
(N=120) 
2.4 
2.4 
2.5 
2.5 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 
2.7 
2.8 
2.8 
2.6 
2.9 
3.2 
2.7 
2.6 
2.4 
2.Э 
2.5 
2.5 
2.5 
2.4 
2.4 
2.5 
3.7 
3.9 
3.6 
3.3 
deel-
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sing niet alleen een nieuw houvast gaf, maar voor sommige deelnemers 
aanvankelijk ook de vaste routines, gewoonten en ideeën aan het wanke-
len bracht. 
6.1.7. Motivatie om toetsing te continueren 
Een van de oogmerken van het toetsingsprogréunma was de deelnemers te 
motiveren onderlinge toetsing tot een meer continue activiteit te 
maken. Om na te gaan in hoeverre dit is gelukt werd hen op verschil-
lende momenten gevraagd in hoeverre ze gemotiveerd waren om verder te 
gaan met de onderlinge toetsing (Tabel 6.10.). 
Men ziet dat in de beginfase van het toetsingsprogramma (4e bijeen-
komst) de motivatie bij veruit de meeste deelnemers groot was en dat 
Tabel 6.10. Motivatie om met toetsing verder te gaan (percentages) 
(zeer) enigs- (zeer) 
groot zins gering 
na begin fase (N=151) 78.8 21.2 
einde programma (N=157) 59.3 29.9 10.9 
half jaar na programma (N=131) 51.6 23.8 24.6 
deze langzaam wat minder werd. Een half jaar na afloop van het bege-
leide programma was ongeveer de helft nog sterk gemotiveerd om verder 
te gaan, ruim een kwart daarentegen niet. De verschillen tussen-huis-
artsopleiders en overige deelnemers waren op dit punt gering. 
Verschillende redenen werden door de deelnemers genoemd voor de terug-
gang in motivatie. Er was sprake van een zekere "toetsingsmoeheid" aan 
het eind van het programma. Een deel van de deelnemers zei behoefte te 
hebben zich een tijdlang op iets anders te richten. Deelnemers van de 
beter lopende groepen waren meer gemotiveerd dan deelnemers uit de 
minder functionerende groepen. Het wegvallen van de begeleiding was 
voor sommige groepen en deelnemers frustrerend. Men ervoer dat daarmee 
een stimulans, een structuur, een houvast verloren ging, die men zelf 
vanuit de groep blijkbaar onvoldoende kon realiseren. 
Een meer gedetailleerd beeld van de wijze waarop de deelnemers verder 
zijn gegaan na afloop van het toetsingsprogramma krijgt men uit tabel 
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6.11. (vragenlijst, afgenomen 4-6 maanden na het einde van het 
programma). 
Veruit de meeste deelnemers zijn zonder begeleiding verder gegaan met 
de eigen toetsingsgroep of waren dit van plan. Slechts ongeveer 20% is 
er mee gestopt. Huisartsopleiders scoorden op dit punt iets hoger dan 
de overige deelnemers, vanwege de ondersteuning vanuit het instituut 
na afloop van toetsing. Onderlinge praktijkobservaties stonden ook bij 
de meerderheid van de deelnemers op het programma. Zelftoetsing, dus 
toetsing van het eigen handelen zonder steun van anderen, scoorde 
minder hoog. Bijna 45% zei de onderlinge toetsing in de waarneemgroep 
te hebben ingevoerd of te willen invoeren. Hiermee is dus sprake van 
een olievlekwerking vanuit het project. 
Tabel 6.11. Activiteiten op gebied van onderlinge toetsing na afloop 
van het programma (N=131, percentages) 
hier ben dit ben dit ben 
ik mee ik van ik niet van 
bezig plan plan 
- onderlinge toetsing in 63.7 16.1 20.2 
groep via UHI 
- zelftoetsing (in eigen 17.9 29.5 52.6 
praktijk) 
- onderlinge praktijkobserva- 27.8 37.4 34.θ 
tie 
- onderlinge toetsing in 20.5 23.9 55.6 
waarneemgroep 
6.2. Leren van toetsingsvaardigheden 
Een tweede belangrijk doel van het programma van onderlinge toetsing 
was de deelnemers een aantal voor onderlinge toetsing basale en nood­
zakelijke vaardigheden te leren, zodat ze in staat zouden zijn zelf­
standig verder te gaan. Om na te gaan in hoeverre dit doel gereali­
seerd is werden aan de deelnemers en begeleiders een aantal schrifte­
lijke vragen gesteld in de beginfase en aan het eind van het toet­
singsprogramma . 
Kennis van de normen en vaardigheid in het beoordelen van collega's 
Aan de deelnemers werd in de beginfase van het programma (+ 4e bijeen-
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komst) en aan het eind (+ 13e bijeenkomst) gevraagd in hoeverre ze 
zich op de hoogte achtten van de normen en in staat voelden het hande-
len van collega's ermee te beoordelen (tabel 6.12.). Er vond dus geen 
echte kennis- en vaardigheidsmeting plaats. 
Uitspraken van deelnemers over continue toetsing 
- "De toetsing zorgt voor een prima reflectie op de dagelijkse prak-
tijk. Je krijgt veel nieuwe impulsen. Het vak is meer dan alleen 
klachtenboer zijn." 
- "Ik wil de ingeslagen weg voortzetten. Heb nog onvoldoende kennis 
van de vaardigheden. Het lijkt me belangrijk voor mijn verdere 
functioneren." 
- "Er zijn meer klussen te doen, dus het is steeds een kwestie van 
afwegen en vooral hoe je al deze onregelmatigheid in je praktijk 
inbouwt." 
- "Toetsing houdt me alert? anders dreig ik te verwateren in rugge-
mergwerk." 
- "Ik wil wel verder gaan, mits we de normen minder gaan gebruiken 
en meer een eigen weg en methode zoeken." 
- "Ik beschouw deze toetsing als een vorm van nascholing; ik ben er 
intensief mee bezig geweest, heb er veel van geleerd. Nu zou ik 
het willen afsluiten." 
- "Ik voel bezig blijven met toetsing als een noodzaak om goed te 
blijven functioneren; het vormt een belangrijke garantie voor het 
plezier in mijn werk." 
- "De geneeskunde is een dynamisch gebeuren. Toetsing in de genees-
kunde dus ook. Stoppen met toetsen is bijkans onverantwoord." 
- "Ik wil verder gaan, maar ben bang dat de deskundigheid van de 
begeleiders zeer gemist zal worden. Ik ben bang voor oeverloze 
discussies en uiteindelijk ook bedreigende situaties." 
- "Een rustperiode is mij nu welkom; daarna ga ik weer met genoegen 
verder." 
- "Veranderen is moeilijk, een regelmatig terugkerende prikkel heb 
ik nodig om mijn veranderingsbereidheid op peil te houden." 
- "De behoefte om te toetsen bestaat bij mij meer in de 
waarneemgroep; hiermee is thans een begin gemaakt." 
- "Ik heb steeds kritiek nodig op mijn werk om kwaliteit te kunnen 
leveren. De "peergroup" levert de kritiek die me het meeste 
raakt." 
De vaardigheid die de deelnemers zichzelf op dit gebied toeschrijven 
nam duidelijk toe tijdens het programma. De meeste deelnemers gaven 
aan er redelijk tot goed mee uit de voeten te kunnen, de opleiders 
iets meer dan de overige deelnemers. Niettemin waren er huisartsen die 
er - ook aan het eind van het programma - nog steeds moeite mee had-
den. Men was van mening dat oefening nodig blijft en dat men steeds 
opnieuw de normen goed moet doornemen. Ook de weerstand bij een deel 
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van de deelnemers ten aanzien van de normen speelde hierbij een rol. 
Tabel 6.12. Kennis en beoordelingsvaardigheid van de deelnemers aan 
het begin en het eind van het programma (percentages) 
a. In hoeverre acht U zichzelf op dit moment op de hoogte van de nor-
men? 
beginfase eind programma 
(N=151) (N=156) 
(zeer) goed 28.5 68.6 
enigszins 67.5 30.8 
(zeer) slecht 4.0 0.6 
b. In hoeverre voelt U zichzelf in staat het handelen van uw collega's 
te beoordelen met behulp van de normen? 
beginfase eind programma 
(N=151) (N=156) 
(zeer) goed 13.3 53.2 
enigszins 70.7 41.7 
(zeer) slecht 16.0 5.1 
Zelfstandig toetsen 
Aan de deelnemers werd verder aan het eind van het programma gevraagd 
in hoeverre ze de toetsingsgroep in staat achtten om zelfstandig - dus 
zonder begeleiding - te toetsen (tabel 6.13). 
Tabel 6.13. In hoeverre acht U de groep in staat om zonder begeleiding 
te toetsen? (N=154, percentages) 
(zeer) goed 44.2 
enigszins 40.9 
(zeer) slecht 14.9 
Bijna 45% van de deelnemers had veel vertrouwen in de mogelijkheden om 
zonder begeleiding verder te gaan. Een niet onaanzienlijk deel van de 
deelnemende huisartsen verwachtte daarentegen dat de groep daar (zeer) 
slecht toe in staat zou zijn. De begeleiders waren op dit punt iets 
optimistischer. In 72% van de gevallen vond men de afbouw van de bege-
leiding goed gelukt. 
- 143 -
Uitspraken van de deelnemers oyer toetsingsvaardigheden 
- "Je moet vaak oefenen, oefening baart kunst." 
- "Het beoordelen van een collega is soms nog erg moeilijk om 
omdat de normen voor de huisartsgeneeskundige zorg nog 
onvoldoende bij me zelf zijn ingebouwd." 
- "Strak en schools oefenen is nodig om 't te leren." 
- "Ik vraag me af of het tempo voor iemand die nog nooit zo 
met deze theorieën heeft gewerkt niet te hoog is. Ik heb het 
gevoel dat pas na jaren met vraagverheldering bezig te zijn 
geweest, ik ermee kan werken." 
- "Met begeleiding af en toe zal het wel lukken met de 
zelfstandige toetsing." 
- "De groep is nog geen echte groep, er zijn nog teveel 
verschillende meningen en verwachtingen. De groep heeft zich 
de toetsing nog niet geheel eigen gemaakt. Zonder 
begeleiding zal het moeilijk lukken." 
- "Als de begeleiding wegvalt daalt de kwaliteit en stijgt de 
vrijblijvendheid. Met begeleiding is het efficiënter, 
strakker. Er wordt te gemakkelijk verondersteld dat we het 
alleen kunnen." 
- "Er zijn voldoende mensen in de groep die gemotiveerd zijn 
zich verantwoordelijk voelen voor het gebeuren." 
Van de meeste groepen verwachtte men dat deze redelijk zonder begelei-
ding zouden functioneren. Duidelijk werd dat de noodzaak van aandacht 
voor het zelfstandig maken van de groepen in het begin van het project 
wat onderschat is. Later is op dit punt verandering in het programma 
aangebracht. De eerste gegevens uit de groepen die zelfstandig verder 
zijn gegaan wijzen er overigens op dat het ontbreken van begeleiding 
soms veel problemen oplevert voor het verloop en de voortgang van het 
toetsingsproces. Dit leidde ertoe dat zowel voor huisartsopleiders als 
huisartsgastheren een infrastructuur is gecreëerd, die regelmatige on-
dersteuning van alle groepen mogelijk zal maken. 
6.3. Op gang brengen van een leerproces 
Doel van het toetsingsprogramma was tenslotte bij de deelnemers een 
persoonlijk leer- en bewustwordingsproces op gang te brengen, dat wil 
zeggen, de deelnemers te prikkelen tot een kritische houding ten aan-
zien van het eigen functioneren als huisarts en waar nodig tot het 
corrigeren van het eigen handelen. 
In een leerproces als bij onderlinge toetsing kunnen allerlei bevorde-
rende en remmende factoren een rol spelen. In grote lijnen verloopt 
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het leerproces als volgt: als men geconfronteerd wordt met een afwij-
king van de normen is acceptatie van die discrepantie nodig om tot 
bewustwording van bepaalde lacunes in het eigen handelen te komen. Om 
vervolgens tot correctie van dat handelen te komen moet er een bereid-
heid tot verandering zijn, moet men alternatieven zien en experimente-
ren met nieuw gedrag en moet men tevreden zijn over de resultaten 
ervan om dat nieuwe gedrag in de vaste praktijkroutines op te nemen. 
Het leerproces dat de deelnemers doormaakten is af te meten aan meer 
objectieve gegevens over geconstateerde veranderingen in het handelen 
(zie hoofdstuk 7, 8 en 9) en aan subjectieve oordelen van de deelne-
mers zelf over dat proces. Hier worden de resultaten beschreven van 
schriftelijke en mondelinge evaluaties bij en interviews met de deel-
nemers. 
6.3.1. Veranderingsbereidheid 
Met de term "veranderingsbereidheid" bedoelen we hier de bereidheid om 
kritisch stil te staan bij de eigen werkwijze, om persoonlijke lacunes 
daarin te willen opsporen en -waar nodig- inadequate werkwijzen te 
willen corrigeren. Deze veranderingsbereidheid is op een indirecte 
wijze gemeten met een vragenlijst met een 11-tal uitspraken die bezwa-
ren tegen of belemmeringen bij het aanbrengen van veranderingen bevat-
ten. Op een 5-puntsschaal konden de deelnemers aangeven in hoeverre 
ze het met de uitspraken eens waren. In tabel 6.14. ziet men in de 
eerste drie kolommen de frequentieverdeling van de antwoorden. Als 
meest genoemde belemmeringen komen naar voren: 
- De normen vormen een onbereikbaar ideaal: ongeveer 45% van de deel-
nemers was het hiermee eens. Men voelde zich in de eindfase van het 
programma in meerdere of mindere mate gefrustreerd dat het ideaal 
zo moeilijk haalbaar is. Opvallend is daarbij dat slechts een klein 
deel van de deelnemers (ongeveer 8%) van mening was dat de normen 
niet realistisch zijn voor de dagelijkse praktijk. De meesten 
ervoeren de normen juist als hulpmiddel en een prikkel bij het 
kritisch kijken naar het eigen handelen. 
- Door anders te gaan werken loopt het spreekuur onaanvaardbaar uit: 
het is een bekend gegeven dat meer aandacht voor de patiënt, zorg-
vuldiger medisch handelen en betere voorlichting de consulten ver-
lengt. Dit was voor een deel van de deelnemers (bijna 34%) moeilijk 
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Tabel 6.14. De bereidheid om veranderingen aan te breng­
en in de eigen werkwijze: frequentieverde­
ling (peTcentages) en factoranalyse (N=131 )~ 
Hier ben hier ben hier ben factor-
ik het ik het ik het analyse 
(zeer) noch mee (zeer) (princ. 
mee eens eens noch mee oneens comp) 
mee oneens 
1 Door meer volgens de bij 
toetsing gepresenteerde nor­
men te gaan werken, verlies 
ik het plezier in mi]n werk. 
2 Door volgens de normen te 
gaan werken loopt mijn 
spreekuur onaanvaardbaar uit. 
3 De bi] toetsing gegeven nor­
men vormen een ideaal, waar 
ik onmogelijk aan kan vol­
doen. 
Θ.4 16.θ 74.8 
33.6 24.4 42.0 
45.3 30.0 24.7 
.66 
.62 
.47 
4 Door op een andere wijze te 
gaan werken worden mijn pa­
tiënten ontevreden. 
6.1 22.1 71.8 .53 
5 Hoe ik ook probeer(de) veran-
deringen in mijn handelen aan 
te brengen, ik merk dat mijn 
oude routines te sterk zijn. 
6 Veranderingen aanbrengen in 
mijn wijze van werken als 
huisarts lukt niet of slecht, 
omdat andere omstandigheden 
in mijn werk of pnvésfeer 
teveel aandacht vragen. 
7 De werklast in mijn praktijk 
is te groot om echt verande-
ringen aan te brengen in mijn 
wijze van werken. 
β Ik mis de stimulans en de 
energie om steeds opnieuw te 
proberen om mijn handelen te 
corrigeren en te verbeteren. 
30.6 32.1 37.3 
10.7 32.1 57.2 
16.0 
13.0 23.7 
65.7 
63.3 
.50 
Het is mij onvoldoende duide­
lijk hoe ik bepaalde verande­
ringen in mijn wijze van wer­
ken als huisarts kan realise­
ren. 
10 De bij de toetsing gepresen­
teerde normen zijn niet 
realistisch voor en sluiten 
m e t aan bij de dagelijkse 
praktijk van de huisarts. 
11 Door meer volgens de bij toet­
sing gepresenteerde normen te 
gaan werken, kom ik in con­
flict met collega-huisartsen. 
4.6 
23.7 
6.9 
67.9 
.19 
Factoranalyse: verklaarde variantie 35.8% 
eigenwaarde 3.6 
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te verteren en een reden om weinig energie in veranderingen te 
steken. Voor andere deelnemers was dit wél acceptabel: ze gaven aan 
nu meer tijd per patiënt uit te trekken. 
- Oude routines zijn te sterk: hierin wordt het feit weerspiegeld dat 
veranderingen zeer moeilijk te realiseren zijn. De deelnemers gaven 
aan dat men, zodra men in de praktijk onder druk kwam te staan, 
weer terugviel op oude routines. Een vooruitgang is dat men zich 
dan meestal wel bewust was van het feit dat men niet volgens de 
door henzelf onderschreven normen werkte. 
Uitspraken van deelnemers over belemmeringen bij het ver-
anderen: 
- "De routines die je in 20 jaar hebt opgebouwd, daar kom je 
moeilijk van af. Ik merk dat ik nog niet veel ben veran-
derd. Mijn handelen wordt eigenlijk voortdurend bepaald door 
de angst dat mijn contacten uitlopen." 
- "Mijn grootste verandering zit in het feit dat ik me meer be-
wust ben van mijn eigen handelen. Ik val wel terug in mijn 
oude patroon, maar ben me daar nu van bewust." 
- "Ik realiseer me steeds meer waar ik mee bezig men tijdens 
een consult; verbeteren lukt (nog) niet. Enerzijds omdat het 
niet gemakkelijk is om veranderingen ook uit te voeren, 
anderzijds door een gevoel van weerstand. De oude manier be-
valt. me nog goed". 
- "Veranderen is een langdurig proces, je zit met een erfenis. 
In de praktijk ben je minder kritisch dan in de toetsings-
groep, dus is het ook moeilijker daar iets te veranderen." 
- "Veranderen doe je na afweging van de moeite die het kost te-
gen het te verwachten nut. Ik probeer wel nieuwe dingen, 
vooral bij patiënten waarbij ik vaak vastloop." 
- "Ik heb geprobeerd de patiënt wat meer inbreng in het consult 
te geven. Je merkt dan dat je ook meer uitleg moet geven en 
dat kost veel tijd. Ik zoek nog naar een gulden middenweg." 
- "Het kostte me zeer veel moeite om een bandje op te nemen van 
een spreekuur. Ik was me steeds bewust van de gestelde ide-
alen en mijn eigen fouten daarin. Ik kreeg het gevoel dat 
het me nooit zou lukken die te bereiken. Bovendien merkte ik 
dat ik bepaalde dingen, zoals het geven van een samenvat-
ting, gewoon niet over de lippen kan krijgen." 
- "Ik vind het moeilijk om te veranderen. Het werken volgens 
de normen kost me meer tijd. Ik zit al 16 jaar in de prak-
tijk en heb steeds de neiging om op mijn oude routines terug 
te vallen. Ik ben het wel eens met de normen, maar omdat het 
me meer tijd kost verlies ik ook een deel van het plezier in 
mijn werk." 
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Aspecten als: "patiënten worden ontevreden als ik verander", "het is 
onvoldoende duidelijk hoe ik veranderingen in mijn werkwijze kan 
realiseren", "de werklast in de praktijk" of "privé-omstandigheden" 
werden slechts door een klein deel van de deelnemers genoemd als be-
lemmeringen bij het verbeteren van de eigen zorg voor patiënten. 
In de laatste kolom van tabel 6.14. ziet men de resultaten van een 
factoranalyse. Deze leverde één duidelijke factor op, die 35.8% van de 
variantie verklaart en waarop alle items - op één na - hoog laden. 
Er is dus sprake van een onderlinge samenhang tussen de uitspraken. 
Alles bijeen drukt de lijst een dimensie uit, die we geïnterpreteerd 
hebben als de "veranderingsbereidheid" of wel "de mate waarin men be-
lemmeringen ervaart om veranderingen aan te brengen in de eigen werk-
wijze". 
6.3.2. Subjectief ervaren veranderingen 
Aan de deelnemers werd verder achteraf (4-6 maanden na het eind van 
het programma) gevraagd op welke punten zij wel en op welke ze niet 
veranderd waren. Van 23 aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen 
kon men op een 5-puntsschaal de mate van verandering aangeven (zie 
tabel 6.15.). 
- Het vergroten van de bewustwording van de eigen werkwijze en de 
lacunes daarin was een der hoofddoelen van de onderlinge toetsing: 
65% van de deelnemers zei op dit punt (zeer) veel veranderd te 
zijn. 
- Bijna 40% van de deelnemers zei (zeer) veel meer plezier en zelf-
vertrouwen in het werken als huisarts te hebben gekregen. 
- De grootste veranderingen in de werkwijze waren naar de mening van 
de deelnemers opgetreden wat betreft het gericht en systematisch 
werken en het hanteren van de arts-patiëntrelatie: systematische 
opbouw, open begin, vraagverheldering, ruimte geven voor wensen en 
meningen van patiënten etc. In de mondelinge evaluatie werden daar 
nog aan toegevoegd: het beter markeren van stappen in het consult, 
meer open vragen stellen, beter luisteren, meer en directer een 
eigen mening geven, meer leiding aan de consulten durven geven, 
toleranter en accepterender geworden, meer uitleg geven, bewuster 
zijn van de eigen gevoelens en de eigen rol in het consult. 
- Ook op het gebied van het psychosociaal handelen zei een groot deel 
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Tabel 6.15. Subjectief ervaren veranderingen in de werkwijze en hou­
ding als huisarts: frequentieverdelingen (percentages) 
en factoranalyse (N=131) 
(zeer) factor­
veel analyse 
veran- (P.C.) 
derd 
1 Systematische, stapsgewijze opbouw van mi]η hulpverleningscontacten. 55.8 .33 
2 Open, globaal begin en vraagverheldenng. 5Θ.Θ .12 
3 Markeren en expliciteren van overgangsmomenten In de contacten. 26.6 .33 
4 Ruimte geven voor wensen, meningen, gedachten en beleving van 51.9 .46 
patiënten. 
5 Mijn eigen mening duidelijker naar voren brengen, betere uitleg en 32.1 .36 
voorlichting. 
6 
7 
8 
9 
10 
16 
17 
Voorzitterschap, beter evenwicht tussen inbreng a r « en patiënt. 
Diagnostisch proces laten verlopen van breed naar specifiek. 
Kwaliteit en gebruik van de anamnese. 
Selectief en gericht lichamelijk en ander onderzoek. 
Selectief en gericht medicatie voorschrijven. 
Selectief en gericht verwijzen naar medische specialisten. 
Openstaan voor psychosociale signalen en informatie. 
Gerichte psychosociale verheldering (op twee sporen en circulair) 
Plan "op twee sporen" incl. zelfwerkzaamheid patiënt bevorderen. 
Wijze van organisatie spreekuur, visites, tijd voor patiënten, etc. 
Gebruik kaart bij hulpverlening, bijhouden registratiesysteem. 
Gebruik diagnostische en therapeutische hulpmiddelen, 
21. 
14. 
26. 
8. 
15. 
10. 
Э4. 
за. 
35, 
13. 
10, 
3, 
.6 
.0 
.0 
.5 
.4 
.0 
.4 
5 
.4 
.3 
.8 
.9 
.44 
• 51 
.61 
.71 
.59 
.71 
.54 
.52 
.46 
.53 
.53 
.63 
instrumentarium. 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
Samenwerking met assistente, collega's, andere disciplines. 
Bewustwording van eigen werkwijze en lacunes daarin. 
Zelfvertrouwen en plezier in het werken als huisarts. 
Opvattingen over hoe men met patiënten moet omgaan. 
Opvatting over wat wel en niet bij mijn taak als huisarts behoort. 
Opvatting over hoe om te gaan met risico's nemen bij medische 
5.4 
66.4 
40.0 
30.0 
16.3 
10.9 
.69 
.31 
.45 
.57 
.62 
.67 
beslissingen. 
Factoranalyse: verklaarde variantie 30.3% 
eigenwaarde 7.4 
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van de deelnemers veranderd te zijn. Men noemde onder andere meer 
oog te hebben gekregen voor de beleving van de patiënten, bewuster 
op signalen te letten, minder bang te zijn voor een "psychosociaal 
gesprek" of de verantwoordelijkheid meer bij de patiënt te leggen. 
- Op somatisch gebied achtte men de veranderingen minder groot, met 
uitzondering van de anamnese. Volgens veel deelnemers uit de eerste 
groepen was dit aspect van de zorg nog onvoldoende aan bod geweest 
tijdens de toetsing. Waar er sprake was van veranderingen betrof 
dit: meer conformeren aan de protocollen, kritischer geworden ten 
aanzien van de noodzaak van allerlei handelingen, het zorgvuldiger 
te werk gaan, het invoeren van nieuwe of corrigeren van oude routi-
nes. 
- Voor een (kleiner) deel van de deelnemers had deelname aan toetsing 
ook duidelijk consequenties gehad voor de praktijkvoering en de 
praktijkorganisatie. Dit betrof dan meestal een verlenging van de 
consulttijd of een wijziging in de spreekuurorganisatie (afspraak-
spreekuur i.p.v. vrij spreekuur). Verder waren er deelnemers die 
aangaven dat ze hun patiëntenkaart bewuster en beter gingen gebrui-
ken, een extra assistente hadden aangetrokken om meer taken te kun-
nen delegeren of het instrumentarium hadden uitgebreid. 
Over het geheel gezien waren de meeste deelnemers zelf positief over 
de doorgemaakte veranderingen, alhoewel de nadruk daarbij vooral heeft 
gelegen op de "niet-medische" aspecten van het werk. 
Dit sluit aan bij evaluaties van de begeleiders van de toetsingsgroe-
pen. De bereidheid om elkaar kritisch te toetsen en het eigen hande-
len te corrigeren was in sommige groepen op somatisch gebied minder 
groot dan op het gebied van de structurering van de consulten, de 
relatie met de patiënt of het psychosociale handelen. 
Om te bepalen in hoeverre de antwoorden onderling samenhangen werd er 
factoranalyse uitgevoerd op alle items. Dit leverde één duidelijke 
factor op, die 30,3% van de variantie verklaarde (eigenwaarde 7.4.) en 
waarop bijna alle items hoger dan .35 laadden. Men kan dus spreken van 
één dimensie, die ten grondslag ligt aan de lijst, namelijk of de 
deelnemers naar eigen mening in het algemeen veel dan wel weinig zijn 
veranderd. 
Omdat binnen het toetsingsprogramma met name aandacht is geschonken 
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aan een viertal basale vaardigheden, waarvan de deelvaardigheden terug 
te vinden zijn onder de items 1-14 van de lijst, is voor deze items 
apart een factoranalyse uitgevoerd. Ook hier is sprake van een sterke 
Uitspraken van deelnemers over subjectief ervaren veranderingen 
- "Mijn grootste veranderingen liggen niet in het medisch han-
delen, maar in mijn houding tegenover patiënten. Ik open het 
contact beter, benader mensen directer en eerlijker, minder 
dwingend. Ik geef ze tijd, vraag wat ze er van denken." 
- "Ik ben minder bang voor patiënten dan vroeger, vooral als ze 
met eigen wensen komen." 
- "Ik merk dat er hele nieuwe routines zijn ontstaan. In ieder 
consult vraag ik wat de patiënt wil, wat deze er zelf van 
denkt en geef een samenvatting. Niemand kijkt er vreemd van 
op. Ik hoor nooit meer "ik ben geen dokter". De patiënten 
beginnen er ook aan te wennen en vinden het prettig." 
- "Ik merk dat mijn manier van tegen consulten aankijken veran-
derd is. Ik werk veel meer vanuit hoe een patiënt zijn 
klachten ervaart. Dat is basaal veranderd. Ik ga niet meteen 
mijn medische deskundigheden op de patiënt loslaten." 
- "Toetsing zorgt meer voor een algemeen vormingsproces dan 
voor een verzameling losse veranderingen." 
- "Zonder drastisch te veranderen in het aantal consulten op 
een dag - nu ongeveer 60 - kan weinig van het geleerde worden 
toegepast." 
- "Het geleerde tijdens de toetsing heeft voor de nodige aan-
passingen in de opleidingssituatie gezorgd. Ik kan het uit-
stekend gebruiken bij de gesprekken met de arts-assistent." 
- "Een van de belangrijkste effecten was, dat ik merkte dat ik 
het nog zo slecht niet deed. Daar twijfelde ik wel eens aan." 
- "Met name in de praktijkobservatie gaf mijn toetsende collega 
mij een aantal prima suggesties m.b.t. de spreekuurtijd en 
organisatie. Die heb ik ook tot grote tevredenheid doorge-
voerd." 
- "Ik was somatisch "lui", ik deed niet zoveel en werkte weinig 
systematisch. Nu ben ik bezig met het opstarten van de be-
handeling van belangrijke doelgroepen als hypertensie- en 
diabetespatiënten." 
- "Ik ben me meer bewust geworden dat mijn normen ook alleen 
maar mijn normen zijn. Ik sta nu veel meer open voor 
consensus." 
- "Door zelfobservatie ben ik me meer bewust geworden van mijn 
manier van werken. Dit leidt soms tot tevredenheid en soms 
tot onvrede of roept vragen op die je tot een oplossing moet 
brengen, eventueel met steun van de groep." 
- "Deze toetsing heeft meer veranderd en ik heb meer geleerd 
dan in een heel jaar huisartsenopleiding. Waarschijnlijk 
ook omdat er zes jaar ervaring tussen zit." 
- "Ik sta nu na een consult stil bij de vraag hoe het consult 
verlopen is, tracht bij mezelf kort na te gaan of alles aan 
bod is gekomen." 
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eerste factor (37,4% verklaarde variantie) en een minder sterke tweede 
(15,4% verklaarde variantie). Varimax rotatie met twee factoren (niet 
in de tabel) gaf een goed interpreteerbare verdeling van de items over 
de twee factoren te zien. Op de eerste factor laadden met name de 
niet-medische aspecten hoog, op de tweede vooral de medische aspecten 
en het geven van voorlichting. 
6.3.3. Factoren van invloed op ervaren veranderingen 
Nagegaan werd of de veranderingen, die men ervaren had, vooral door 
deelname aan toetsing danwei door zaken buiten de toetsing zijn opge-
roepen. Ruim 80% van de deelnemers (N=131) zei dat met name deelname 
aan onderlinge toetsing hiervoor verantwoordelijk is geweest. Slechts 
7% wees zaken buiten toetsing als oorzaak hiervoor aan. 
Gevraagd werd ook welke aspecten van de toetsing met name van invloed 
en waarde waren geweest bij het veranderen van de eigen werkwijze. De 
meest genoemde aspecten zijn: "het samen met collega's van gedachten 
wisselen over het vak", "inzicht in de theorie van de vier vaardighe-
den" en "het bewustworden van eigen zwakke plekken" (tabel 6.16). 
Tabel 6.16 Mening van de deelnemers over wat de belangrijkste invloed 
uitoefende op het veranderen van de eigen werkwijze (N=131, 
percentages) 
1. Het samen met collega's in een groep van gedachten 
wisselen over het vak 24.7 
2. Het bewustworden van eigen zwakke plekken en 
foute werkwijzen 23.7 
3. Inzicht in de theorie van de vier vaardigheden en het 
leren van daarbij horende normen 21.5 
4. Het leren hoe men eigen en andermans handelen syste-
matisch kan evalueren 8.6 
5. Het merken dat collega's ook fouten maken 6.5 
6. Het zien van adequate werkwijzen bij collega's die goed 
kunnen worden ingepast in de eigen werkwijze 6.5 
7. Overige aspecten van toetsing 8.5 
totaal 100.0 
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Tabel 6 .17. Persoonl i jke beleving van deelname aan het t o e t -
singsprogramma frequent ieverdel ing (percentages) en 
factoranalyse (N=131) 
(zeer) noch mee (hele- factor-
mee eens eens noch maal) mee analyse 
mee on- oneens (P.C.) 
eens 
1 Deelname aan toetsing was waar- 93.1 6.9 .68 
devol voor mijn werk als huis 
arts 
2 Deelnate aan toetsing was voor 2.3 14.5 83.2 -.48 
mij géén prettige ervaring. 
3 Ik ben blij dat ik aan de toet- 96.2 3.8 .69 
sing heb deelgenorren. 
4 Getoetst warden ves voor mij een 34.8 33.9 31.3 .13 
ingrijpende persoonlijke erva-
ring. 
5 Ik heb met de toetsing niet veel 5.3 18.3 76.4 -.62 
kunnen doen in de dagelijkse 
praktijk. 
6 De toetsing heeft mij persoonlijk 5.3 13.0 81.6 -.49 
uit mijn everwicht gebradit. 
7 Ibetsing heeft mijn plezier en 60.1 30.5 8.4 .65 
bevrediging in mijn vrerk ver-
groot. 
8 Gezien mijn verwachtingen vooraf 6.9 23.7 69.4 -.60 
ben ik teleurgesteld in wat on-
derlinge toetsing mij heeft gebo-
den. 
9 Deelname aan de toetsing heeft 43.6 38.9 17.6 ^ 
mij een nieuw houvast gegeven in 
mijn werk als huisarts. 
10 Door de toetsing is mijn zelfver- 3.8 9.9 86.3 -.47 
trotwen in mijn werk als huisarts 
verminderd. 
Factoranalyse: verklaarde variantie 37% 
eigenwaarde 3.7 
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6.3.4. Behoefte aan verdieping 
Nagegaan werd verder in hoeverre deelname aan het toetsingsprogramma 
een behoefte aan gerichte verdieping heeft gestimuleerd. De verwach-
ting is immers dat toetsing vooraf moet gaan aan en aan zal zetten tot 
gerichte nascholing en studie. Aan het eind van het programma gaf ruim 
30% van de deelnemers op een (zeer) grote behoefte aan nascholing en 
studie te hebben om eigen lacunes op te vullen, 16% vermeldde een 
(zeer) geringe behoefte. De behoefte lag vooral op het gebied van het 
gericht en systematisch werken (48% van de deelnemers wilde hierin 
bijscholen) en het psychosociaal handelen (48%). Van de deelnemers 
wilde 42% verdieping op somatisch gebied, 37% wilde meer aandacht 
besteden aan de relationele aspecten van het werk. 
6.3.5. Persoonlijke beleving 
Een laatste parameter voor de mate waarin het toetsingsprograimia suc-
cesvol was en een persoonlijk leerproces bij de deelnemers op gang 
heeft gebracht is de subjectieve beleving van het deelnemen. Met ande-
re woorden, de betekenis en het belang dat deelname aan toetsing voor 
de deelnemers persoonlijk heeft gehad. Dit is gemeten via een vragen-
lijst, die vier tot zes maanden na afloop van het toetsingsprograimna 
werd afgenomen. De vragenlijst bestaat uit een tiental uitspraken, die 
betrekking hebben op de beleving van de deelname en waarvan de deelne-
mers kunnen aangeven in hoeverre men het er mee eens is. In tabel 
6.17. vindt men de frequentieverdeling van de antwoorden. In het alge-
meen waren de deelnemers -ook 4-6 maanden na het programma- nog zeer 
positief over de betekenis die deelname aan toetsing voor hen heeft 
gehad en kan men concluderen dat het project in deze zin succesvol is 
geweest. Het was voor de meeste deelnemers een waardevolle, plezieri-
ge, stimulerende en soms ook ingrijpende ervaring. Opvallend is dat 
ruim 18% van de deelnemers aangeeft dat deelname aan toetsing hen in 
meer of mindere mate persoonlijk uit hun evenwicht heeft gebracht. 
Een factoranalyse op de antwoorden leverde één duidelijke factor op, 
die 37% van de variantie verklaart en waarop alle items - met uitzon-
dering van item 4 - hoog (V40) bleken te laden. Er ligt dus één dimen-
sie aan de lijst ten grondslag, te interpreteren als: "een positieve 
danwei negatieve persoonlijke beleving van de deelname aan onderlinge 
- 154 -
Persoonlijke beleving van onderlinge toetsing 
Huisarts A, huisartsopleider 
Ik liep een beetje vast in mijn praktijk. Ik kreeg kritiek 
van patiënten, die ik me wel aantrok, nl. dat ze niet wisten 
wat ze aan mij hadden. En ik ergerde me vreselijk aan be-
paalde patiënten. Dan liep ik te kankeren en dat merkte mijn 
gezin ook. Ik had het gevoel dat het meer aan mezelf lag dan 
aan de patiënten, gewoon omdat ik geen uitweg wist. Ik zat 
echt op een dood punt en toetsing kwam precies op een goed 
moment. Het aantrekkelijke leek me dat ik me zou kunnen ver-
gelijken met anderen. Of anderen dezelfde problemen tegen-
kwamen. Ik vond het ook wel erg bedreigend van de andere 
kant. Vooral het laten kijken naar je eigen werkwijze en de 
kritiek die ze op me zouden kunnen geven. Ik was bang dat ze 
het oordeel zouden uitspreken dat ik een slechte huisarts 
zou zijn en dat dit consequenties zou hebben voor de toe-
komst. Namelijk voor het ophouden met de praktijk of niet? 
Ik vind het heel vervelend als iemand heel kritisch is. Dan 
voel ik me meteen opgejaagd en gespannen en blokkeer ik hele-
maal. Maar in de toetsingsgroep voelde ik me na een paar keer 
al helemaal veilig. Je leerde de anderen beter kennen en 
kreeg van iedereen een heel andere indruk dan ik eerst dacht. 
Vooral omdat je naar eikaars werk mocht kijken. 
En de wijze waarop kritiek werd geleverd vond ik fijn. Er 
werd niet alleen naar negatieve dingen gekeken, maar ook naar 
positieve. Het is gemakkelijk om iemand helemaal af te bre-
ken. Als je gedwongen bent ook naar de positieve dingen te 
kijken dan blijkt iedereen wel ergens in uit te blinken en 
sterke kanten te hebben. Ik weet nog dat ik heel nerveus was 
en heel opgelucht was toen ik naar huis ging. Meer weet ik er 
niet van. Ik was bang in de grond geboord te worden en dat 
viel erg mee. Ik heb van ieder lid van de groep wel iets 
geleerd. Ik merkte dat anderen ook zulke problemen hebben. 
Dat ik de hoop niet op moest geven. Dat ik ook best goede 
dingen doe. Niet dat ik beter ben dan anderen, maar ik heb 
ontdekt dat ik het ook nog zo slecht niet doe. Verder kreeg 
ik een hele lijst met kritiekpunten maar daar dacht ik bij: 
dit wil ik veranderen, de rest komt later wel. Dan nam ik de 
bandjes op van het spreekuur en luisterde die alleen of met 
de arts-assistent af. Of ik gaf de arts-assistent kritiek en 
moest dan ook bij mezelf te rade gaan. Na ongeveer 3/4 jaar 
heb ik een inzinking gehad. Ik had het gevoel: ik leer het 
nooit. Er waren wel kleine veranderingen, maar alles was zo 
ontzettend verward. Je werkte al jaren op een bepaalde ma-
nier. En toen kregen we een model voor het consult, waar ik 
me best in kon vinden. Maar het was moeilijk om er naar te 
gaan werken. Toen heb ik het een half jaar laten zitten. Er 
wat afstand van genomen. Door er wat oppervlakkiger tegen aan 
te kijken merkte ik toch dat ik er meer inzicht in kreeg. Op-
eens begonnen patiënten anders te reageren. In het begin was 
ik er te schools mee bezig en daar reageren patiënten raar 
op. Maar na die rustpauze merkte ik dat patiënten gevoeliger 
en emotioneler begonnen te reageren. Dat was erg positief. Ik 
hoef nu niet meer zo precies volgens het boekje. Het is voor 
mezelf en niet voor de buitenwereld of de groep dat ik moet 
veranderen. Dat was een hele ontdekking voor me. Ik ben nu 
56 en de meesten houden op op mijn leeftijd en ik ben nog aan 
het veranderen. Ik dacht eigenlijk dat ik daar te oud voor 
was. 
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Huisarts В, huisartsqastheer 
Ik had meegedaan aan de nascholingscursus over somatische 
fixatie. Toetsing sloot daarbij aan. Het leek mij aan­
trekkelijk om als groep met elkaar te praten over hoe je te­
genover patiënten staat. Ik had erg vaak het gevoel dat ik 
geen vat had op sommige consulten. Dat het consult en de pa-
tiënt met mij op de loop gingen. Soms wist ik niet meer pre-
cies waar ik mee bezig was. Daar is door toetsing verande-
ring in gekomen. 
Ik vond het spannend in de toetsingsgroep. Je eigen functio-
neren is toch iets persoonlijks. De groep was best veilig, 
maar er bleef ook altijd iets aftastends ten opzichte van 
elkaar. Ik zou het vervelend gevonden hebben als het kritiek 
geven niet sportief en niet-opbouwend verlopen zou zijn. 
Maar dat is gelukkig niet gebeurd. De kritiek is nooit zo 
geweest, dat iemand zich in de grond geboord voelde. Van de 
andere kant was men ook niet te aardig voor elkaar, dat zou 
ook niet geaccepteerd zijn. Maar als men feller was geweest, 
was de bedreiging groter geweest. Ik heb niet het gevoel dat 
er vanuit de groep echt eisen aan elkaar werden gesteld. De 
groep zei bijvoorbeeld nooit: dit kan echt niet. Ieder hield 
de vrijheid om het te doen zoals hij het wilde. Als je 
strengere eisen aan elkaar gaat stellen gaan er meer per-
soonlijke dingen meespelen. Mensen gaan zich eerder veronge-
lijkt voelen. In de groep was sprake van een soort weder-
zijds respect. Ieder probeert het op zijn best te doen in de 
praktijk. Dan is het moeilijk om tegen iemand te zeggen "zo 
moet het ". Wie zegt namelijk dat de normen zaligmakend 
zijn. De normen zijn mooi en aardig, hebben veel positieve 
dingen, maar niemand kan stellen dat dat de manier is waarop 
gewerkt moet worden. Ik heb dus voor mezelf een relativering 
aangebracht wat betreft de normen. Ze betekenen toch wel 
veel voor mij. Het is een structuur waar je steeds aan refe-
reert. Het geeft je houvast. Met de protocollen heb ik me 
niet veel bezig gehouden, hooguit doorgekeken. Er was het 
gevoel in de groep: "ons medisch handelen is niet 100%, maar 
we weten best waar de schoen wringt". Bij mij bijvoorbeeld 
het voorschrijven: ik wil te graag iets doen voor de men-
sen. Op een bepaald moment kreeg ik wat moeite met de toet-
sing, nl. toen consulten langer gingen duren. Toen vroeg 
ik me af: is dat de moeite waard? Maar als ik de balans 
opmaak was het toch waardevol. Ik heb mijn vrij spreekuur 
veranderd in een afspraakspreekuur, breng nu meer structuur 
aan in consulten. Daardoor komen dingen bij patiënten 
gemakkelijker naar voren. Ik had altijd wel het gevoel dat 
psychosociale aspecten belangrijk waren, maar dat lukte 
meestal niet. Ik sta meer stil bij waar ik mee bezig ben. 
Vroeger had ik hooguit een gevoel, dat het niet lekker liep, 
nu zie je beter hoe het precies gelopen is. Je hebt een 
kader om het aan af te meten. In onderling toetsen kwam 
eigenlijk alles samen waar ik van te voren in nascholingen 
en zo ook mee bezig was geweest. Het fundament, de wijze 
waarop ik altijd heb gewerkt, is blijven staan. Daarin ver-
ander je dan dingen en soms lukt dat ook nog. 
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Huisarts С, huisartsgastheer 
Ik heb op de uitnodiging om aan toetsing deel te nemen posi­
tief gereageerd. Had het idee dat ik er iets van kon leren: 
waar zitten mijn leemtes, hoe doen anderen het? Ik werk erg 
georganiseerd en wordt vreselijk kribbig als een consult 
niet loopt of het spreekuur uitloopt. 
Vooral bij zeurklanten was dat zo. De groep liep echter niet 
zoals had gemoeten. Er was te weinig structuur. En twee 
groepsleden verlieten al na een aantal maanden de groep. Dat 
heeft veel gepraat gekost en het programma vertroebeld. Het 
huiswerk werd slecht gedaan door de deelnemers. Na afloop 
van het programma hebben we besloten nog weer 2 dagen bij 
elkaar te komen. Iedereen heeft afgezegd, ik inclusief. 
Door toetsing ben ik niettemin heel erg met mezelf gecon­
fronteerd. Er werd een beeld gegeven van een ideaal consult, 
een ideale dokter, die elk consult werkelijk stipt en heel 
mooi uitvoert, psychologisch onderlegd en onderbouwd, enzo. 
Dat past niet in de realiteit, dat is te hoog gegrepen. 
Daar naar strevend liep bij mij alles in het honderd. Ik 
kwam in conflict met bepaalde patiënten. Ik ben toen een 
tijdlang helemaal teruggevallen in mijn oude functioneren: 
niet lullen, nakijken, recept, deur uit. Ik was kortaf tegen 
mensen en erg onzeker. Dat heeft toch wel een aantal maanden 
geduurd. Ik was door toetsing veel bewuster gaan nadenken. 
Ik vroeg me af: moet het allemaal zo? Moet de gezondheidszorg 
zo duur? Iedereen wil 100% geruststelling, niemand wil meer 
een risico accepteren. Deze ideeën probeerde ik aan de pa-
tiënt over te brengen. En dat ging soms helemaal fout. Ik 
ben uit die inzinking gekomen door gesprekken met mijn as-
socié en mijn vrouw en ik heb mijn spreekuurtijd verlengd 
naar 10 min. per patiënt. Verder heb ik gezocht naar een 
soort middenweg. Ik neem nu meer tijd, ga meer achteruit in 
de stoel zitten, doe meer wat patiënten verwachten, maar leg 
ook meer uit waarom bepaalde dingen niet nodig zijn. Geef 
patiënten meer gelegenheid, zit niet meer zo aan ze te trek-
ken. Zoals het nu gaat ben ik tevreden en ik heb een betere 
relatie met patiënten. 
Als er weer zo'η cursus zou komen, zou ik zonder aarzelen 
weer meedoen, want ik ben er van gegroeid. Ik ben daarom in­
middels ook huisartsopleider geworden en probeer het geleer­
de ook in regionale activiteiten te stimuleren. 
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toetsing". 
Ter illustratie sluiten we dit hoofdstuk af met de persoonlijke bele-
ving van het toetsingsproces van enkele deelnemers, zoals deze naar 
voren kwam in de interviews. 
6.4. Conclusies 
De resultaten uit dit hoofdstuk overziende kunnen een aantal conclu-
sies getrokken worden, waar het gaat om de vraag of het gelukt is met 
het toetsingsprogramma het klimaat voor toetsing rijp te maken, een 
positieve attitude te scheppen ten aanzien van onderlinge toetsing, 
deelnemers een aantal noodzakelijke vaardigheden te leren en een leer-
proces op gang te brengen. In de eerste plaats kan men constateren dat 
de werving erg goed gelukt is. We hebben een groot aantal praktizeren-
de huisartsen uit de regio weten te motiveren om deel te nemen. De 
meesten namen actief en enthousiast deel en waren positief over het 
programma. Weerstanden en gevoelens van bedreiging die vooraf nog 
speelden verdwenen grotendeels tijdens deelname. Alleen het verbinden 
van consequenties aan geconstateerde lacunes, zoals het meer in over-
eenstemming brengen van het feitelijk handelen met de -zelf geaccep-
teerde- normen, leverde voor veel deelnemers problemen op. 
Bijna 80% van de deelnemers zette na afloop van het programma in 
dezelfde toetsingsgroepen zonder begeleiding de toetsing voort of was 
dit van plan. Ongeveer 40% van de deelnemers toetste (ook) of wilde 
gaan toetsen in de eigen waarneemgroep. Ongeveer een kwart van de 
deelnemers bleek daarentegen enkele maanden na afloop van het program-
ma nog maar weinig gemotiveerd om verder te gaan. De ervaringen wijzen 
erop dat een zekere mate van begeleiding steeds gewenst blijft, ook al 
konden wij een duidelijke toename in de vaardigheid om onderling te 
toetsen waarnemen. 
De deelnemers meldden verder op tal van punten veranderingen te hebben 
doorgemaakt. Dit gold met name het "niet-medisch handelen". Ze gaven 
echter ook aan dat veranderen moeilijk is. Het blijkt moeilijk om aan 
de idealen, zoals deze in de normen zijn vastgelegd te voldoen en oude 
routines blijken erg sterk. Als men verandert dan komt dat volgens de 
deelnemers vooral door de contacten met collega's over het vak, door 
de bewustwording van eigen zwakke plekken en door inzicht in de gehan-
teerde normen en de theorie daarachter. 
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Tenslotte bleek men ook enkele maanden na afloop van het programma nog 
steeds erg positief over deelname. Deelname lijkt voor bijna iedereen 
een waardevolle ervaring te kunnen vormen die voor velen tevens het 
plezier en houvast in het werk kan vergroten, ongeacht de kritiek die 
men op bepaalde aspecten van het programma heeft en ondanks het feit 
dat confrontatie met de eigen werkwijze het persoonlijk evenwicht een 
tijdlang kan verstoren. 
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HOOFDSTUK 7 
VERANDERINGEN IN HET "MEDISCH" EN "NIET-MEDISCH HANDELEN" NA DEELNAME 
AAN ONDERLINGE TOETSING 
In hoofdstuk 3 is de verwachting uitgesproken dat de deelnemers aan 
toetsing, door bewustwording van hun eigen functioneren, worden gesti-
muleerd om meer in overeenstemming te gaan werken met een aantal -ook 
door henzelf als richtlijn geaccepteerde- normen voor adequate huis-
artsgeneeskundige zorg. In dit hoofdstuk worden veranderingen in het 
"medisch" en "niet-medisch handelen" in de spreekkamer na deelname aan 
intercollegiale toetsing beschreven. Eerst worden de gegevens op huis-
artsniveau, d.w.z. de gemiddelde scores per huisarts over een reeks 
consulten (minimaal 12), gepresenteerd; daarna die op het niveau van 
het consult en van specifieke medische handelingen. 
7.1. Veranderingen in het "medisch handelen" 
Op het gebied van het "medisch handelen" werd nagegaan in hoeverre de 
huisarts vóór (Tl) en ná toetsing (T2), "voldoende" handelt, d.w.z. de 
volgens de gehanteerde normen noodzakelijke handelingen ook werkelijk 
verricht, en in hoeverre hij "overbodig" te werk gaat, d.w.z. dingen 
doet die niet nodig zijn. 
Mate van "voldoende medisch handelen" 
De mate waarin een huisarts "voldoende medisch handelt" wordt uitge-
drukt in het percentage verrichte obligate handelingen op het totaal 
aantal handelingen, dat volgens de normen in de "medische protocollen" 
verricht zou moeten worden. 
In tabel 7.1. ziet men dat het percentage verrichte obligate handelin-
gen over het gehele consult duidelijk is toegenomen na deelname aan 
toetsing. Een dergelijke verschuiving vindt men zowel in de verhelde-
ringsfase als in de beleidsfase terug. De grootste verandering is ech-
ter waar te nemen wat betreft de anamnese en de medische voorlichting 
en advisering. Op het gebied van het lichamelijk onderzoek veranderde 
er weinig. 
Een indruk van de verschuivingen kan men verder ontlenen aan figuur 
7.1. Hierin ziet men een frequentieverdeling van de scores van de 
deelnemers tijdens de vóór- en nameting. De groep van laagscoorders 
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( ^ 50% van de handelingen in overeenstemming met de normen) is kleiner 
geworden, de groep hoogscoorders (^ 50% van de handelingen volgens de 
normen) groter. 
Tabel 7.1. Vergelijking van de mate van "voldoende medisch handelen" 
op twee tijdstippen; vòòr en na deelname aan onderlinge 
toetsing (N=43 huisartsen, gemiddeld percentage verrichte," 
obligaat geachte handelingen) 
Tl T2 
X 
45.3 
47.6 
50.4 
50.3 
40 .0 
37.7 
44 .6 
sd 
7 .5 
6.9 
7 .4 
10.0 
10.7 
12.6 
15.0 
sd 
t-toets 
verschil 
T1-T2 
Hele consult 
Verhelderingsfase totaal 
- Anamnese 
- Lichamelijk 
onderzoek 
Beleidsfase totaal 
- Voorlichten en ad-
viseren 
- Terugbestellen 
50.9 8.5 
52.9 9.7 
58.1 11.7 
51.6 
46.4 
45.9 
48.6 
11.1 
10.0 
13.0 
15.1 
** 
** 
** 
** p^O.01 
Fig. 7.1, Frequentieverdeling van scores van deelnemers w.b. de mate 
van "voldoende medisch handelen" vóór en na toetsing: abso-
lute aantalllen (N=43) 
30-1 
2 0 -
1 0 -
verheldenngs fase 
I ІТ 1 (vddrtoetsing ) 
] T2 (na toetsing ) 
be lei ds fase 
<i.O 40-49 50-59 > 6 0 <40 ¿0-49 50-59 >60 7. 
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De veranderingen per deelnemer blijken soms zeer te verschillen. Er 
zijn deelnemers die sterk en deelnemers die niet of nauwelijks veran-
derd zijn. De omvang van de veranderingen voor de verhelderings- en 
beleidsfase, verdeeld over de 43 deelnemers treft men aan in tabel 
7.2. 
Wat betreft de verhelderingsfase is er bij bijna een kwart van de 
deelnemers een toename van 10% of meer obligate handelingen te consta-
teren. Ten aanzien van de beleidsfase is dat ruim 40%. Ongeveer 25-30% 
van de deelnemers veranderde niet of ging zelfs minder volgens de nor-
men werken. De achteruitgang bleek echter -op een enkele uitzondering 
na- klein. 
Tabel 7.2 Omvang van de ve randeringen m. 
handelen" ná deelname aan toets: 
.b.t. "voldoende medisch 
Lng (percentage huisartsen, 
N=43) 
gelijk geble-
ven of minder 
volgens normen 
gaan werken 
Verhelde-
ringsfase 25 
Beleidsfase 31 
1-5% méér 
handelingen 
volgens de 
normen ver-
richt 
26 
13 
Vermijden van "overbodig medisch handelen" 
6-10% méér 
handelingen 
volgens de 
normen ver-
richt 
26 
14 
10% meer 
handelingen 
volgens de 
normen ver-
richt 
23 
42 
De mate waarin de huisartsen niet noodzakelijke handelingen verricht-
ten is uitgedrukt in het gemiddeld aantal overbodige handelingen per 
contact voor de hele onderzoekspopulatie (tabel 7.3). 
Alleen de totaalscore en de scores voor de verhelderingsfase (diagnos-
tische fase) en de beleidsfase zijn weergegeven. Opgemerkt moet wor-
den, dat het wat betreft "overbodig medisch handelen" om kleine aan-
tallen handelingen gemiddeld per consult gaat. Men ziet echter dat, na 
deelname, de deelnemers gemiddeld 0,4 overbodige handeling per consult 
méér zijn gaan verrichten. Nadere analyse leert dat dit met name 
plaats vond in de verhelderingsfase en dan in het bijzonder toe te 
schrijven was (niet in tabel) aan het stellen van meer anamnestische 
vragen en verrichten van meer handelingen tijdens het lichamelijk 
onderzoek. 
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Tabel 7.3 Vergelijking van de mate van "vermijden van overbodig me­
disch handelen" op twee tijdstippen: voor en na deelname aan 
onderlinge toetsing (N=43 huisartsen, gemiddeld aantal over 
bodige handelingen per contact) 
Verhelderingsfase 
Beleidsfase 
Hele Consult 
T' 
X 
0.6 
0.4 
1.0 
1 
sd 
0.4 
0.2 
0.5 
T2 
X 
0.9 
0.5 
1.4 
sd 
0.5 
0.2 
0.6 
t-toets 
verschil 
T1-T2 
** 
-
** 
** ρ .¿0.01 
7.2. Veranderingen in het "niet-medisch handelen" 
Het "niet-medisch handelen" wordt uitgedrukt in een aantal scores op 
een vijfpuntsschaal lopend van "volledig in overeenstemming met de 
normen voor adequaat handelen"(1) tot "totaal niet in overeenstemming 
met die normen" (5). Als men de resultaten vóór (Tl) en na toetsing 
(T2) bestudeert (tabel 7.4) wordt duidelijk dat de deelnemers gemid-
deld genomen op de meeste aspecten van het "niet-medisch handelen" 
meer in overeenstemming met de normen zijn gaan werken. Het grootst 
zijn de verschillen wat betreft een globale oriëntatie aan het begin 
van het consult, de hulpvraagverheldering en het actief stimuleren van 
de patiënt om mee te denken over wat er aan de hand is en wat er moet 
gebeuren. 
Ook voor de mate van systematiek in het consult, het geven van uitleg 
en informatie aan de patiënt en het voorkomen dat er psychosociale 
signalen blijven liggen is er sprake van verandering in de richting 
van de gestelde criteria voor adequaat handelen. Weinig verschil ziet 
men wat betreft het luisteren naar en openstaan voor de patiënt (de 
score was hiervoor al aan de positieve kant) en de aandacht voor 
psychosociale aspecten van de klachten. 
Ook hier was sprake van grote verschillen tussen deelnemers onderling 
wat betreft de mate van verandering. Een meer gedetailleerd beeld 
hiervan biedt tabel 7.5. In principe zou men mogen verwachten, dat de 
deelnemers in ieder geval niet achteruit gegaan zijn. Men ziet dat, 
wat betreft de vraagverheldering, het actief stimuleren en het open 
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Tabel 7.4. Vergelijking van het "niet-medisch handelen" op twee tijd-
stippen; voor en na deelname aan onderlinge toetsing (N=43, 
gemiddelde score op viifpuntsschaal over een aantal con-
sulten (*) 
Tl T2 t-toets 
_ _ verschil 
X sd X sd T1-T2 
Gericht en systematisch werken 
- Globaal begin 
- Vraagverheldering 
- Systematische opbouw 
Hanteren van de huisarts-patiënt 
relatie 
- Luisteren en openstaan voor 
de patiënt 
- Actief stimuleren 
- Uitleg en informatie geven 
Psychosociaal handelen 
- Psychosoc. aandacht 
- Signalen laten liggen 
* Des te lager de score, des te meer is het handelen in overeenstem-
ming met de criteria. 
** p^O.01 
beginnen van het consult, bijna alle deelnemers meer in overeenstem-
ming met de normen zijn gaan werken. Ruim de helft is wat betreft de 
vraagverheldering en het actief stimuleren van inbreng van de patiënt 
zelfs meer dan 20% veranderd in score op het meetinstrument. Ook de 
systematiek in het consult, het geven van uitleg en het vermijden om 
wezenlijke signalen te laten liggen komen positief naar voren. 
Men kan de veranderingen in het "niet-medisch handelen" verder bekij-
ken door een bepaald criterium te stellen (zie tabel 7.6.). Een score 
lager dan 2.5 op de vi j f puntsschaal interpreteerden we als sterk in 
overeenstenroing met de gehanteerde normen, een score van 2.6 tot 3.5 
als enigszins in overeenstemming daarmee en een score van 3.6 tot 5.0 
als weinig of totaal niet werken volgens de normen. We zien dat de 
sterkste veranderingen optraden wat betreft die dimensies, waarop ook 
de meeste verandering mogelijk c.q. volgens de normen gewenst was. Het 
luisteren naar en openstaan voor de patiënt was al sterk in overeen-
stemming met de normen. De veranderingen zijn daar minimaal. Een ver-
haal apart betreft het psychosociale handelen. In veel consulten is 
3.8 
4 .4 
2.4 
0 .4 
0 .4 
0 .5 
3 .1 
3 .3 
2 .0 
0 .5 
0 .7 
0 .5 
** 
** 
** 
2.5 
4.3 
3.1 
4.4 
2.0 
0.4 
0.4 
0.6 
0.3 
0.4 
2 .4 
3 .2 
2 .7 
4 . 3 
1.6 
0 .5 
0 .5 
0 .6 
0 .4 
0 .3 
-
** 
** 
_ 
** 
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Tabel 7.5. Grootte van de veranderingen w.b. het "niet-medisch hande-
len" na deelname aan toetsing; frequentieverdeling ver-
schil scores tussen Tl en T2 op 5-puntsschaal voor alle 
huisartsen (N=43, percentages) 
Gericht en systematisch 
werken 
- globaal begin 
- vraagverheldering 
- systematische opbouw 
Hanteren arts-patiënt 
relatie 
- luisteren en openstaan 
voor de patiënt 
- actief stimuleren 
- uitleg en informatie 
geven 
Psychosociaal handelen 
- psychosoc. aandacht 
- signalen laten liggen 
gelijk 
minder 
volgens 
normen 
9 
-
18 
51 
-
21 
53 
16 
of 
de 
meer 
1-10% 
veran-
derd 
28 
11 
44 
33 
14 
37 
21 
37 
volgens 
10-20% 
veran-
derd 
37 
32 
18 
16 
34 
26 
26 
41 
normen 
meer dan 
20% ver-
anderd 
25 
55 
18 
-
51 
16 
-
4 
psychosociale aandacht eventueel wel gewenst, maar niet echt nodig. Of 
de kans is gering dat er wezenlijke signalen blijven liggen. Dit be-
paalt de lage score bij "psychosociale aandacht" en de hoge score bij 
"signalen laten liggen" voor een belangrijk deel. Dit moet in de 
interpretatie van de cijfers op dit punt betrokken worden. 
7.3. Veranderingen op consultniveau 
In de vorige paragrafen zijn veranderingen op huisartsniveau weergege-
ven. Een andere benadering is om, afgezien van gemiddelde scores voor 
de deelnemende huisartsen, te bepalen welke veranderingen er in het 
handelen hebben plaatsgevonden. Dit was met name bij het "medisch han-
delen" mogelijk. Tijdens de beoordeling werd namelijk nagegaan of 
bepaalde handelingen wel of niet verricht waren, of bepaalde condities 
wel of niet verhelderd waren en of de huisarts overbodige handelingen 
had verricht. Totaal ging het bij de voormeting om ruim 29.000 en bij 
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s t i p p e n , voor en na deelname aan t o e t s i 
d e l i n g gemiddelde s c o r e s van dee lnemers 
p e r c e n t a g e s ) 
sterk 
volgens 
nonnen 
(score 
0-2.5) 
Geridit en systemtisch 
werken 
- globaal begin 
- vraagverheldering 
- systenratisdie 
opbouw 
Hanteren ar ts-pat iënt 
r e la t i e 
- luisteren en 
openstaan 
- actief stùtuleren 
- ui t leg en infor-
matie geven 
Psydioeociaal handelen 
- psydTosoc. aan-
dacht 
- signalen laten 
liggen 
-
-
65 
61 
-
23 
-
87 
Tl 
enigszins 
volgens 
normen 
(score 
2.6-3.5) 
28 
5 
33 
39 
7 
51 
-
13 
weinig 
of n ie t 
volgens 
normen 
(score 
3.6-5.0) 
72 
95 
2 
-
93 
26 
100 
— 
sterk 
volgens 
normen 
(score 
0-2.5) 
14 
17 
83 
58 
12 
33 
-
100 
ng^: f r e q u e n t i e v e r -
(N=43 h u i s a r t s e n , 
T2 
enigszins 
volgens 
normen 
(score 
2.6-3.5) 
63 
44 
17 
42 
60 
60 
7 
— 
weinig 
of n ie t 
volgens 
normen 
(score 
3.6-5.0) 
23 
39 
-
-
28 
7 
93 
— 
de nameting om ruim 17.000 handelingen (tabel 7.7.). Het leeuwendeel 
van de handelingen heeft betrekking op "voldoende" danwei "onvoldoen-
de handelen". Het percentage verrichte obligate handelingen was na 
toetsing, ongeveer 10% toegenomen, terwijl het percentage niet-
verrichtte obligate handelingen ongeveer 10% was afgenomen. Het aan-
tal facultatieve handelingen, d.w.z. handelingen die niet zonder meer 
noodzakelijk zijn, maar evenmin als overbodig kunnen worden aange-
merkt -met andere woorden, het gebied waarover de meningen uiteenlo-
pen- is aanzienlijk en bleef ongeveer gelijk. 
Het aantal overbodige handelingen op het totaal is zeer beperkt, maar 
nam duidelijk toe na toetsing. Een aanzienlijk deel van de handelin-
gen heeft betrekking op handelingen, waarvan de aan- of afwezigheid 
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Tabel 7.7. Classificatie van de medische handelingen in de voor- en 
nameting (absolute aantallen en percentages) 
voormeting 
N % 
nameting 
N % 
verrichte obligate handelingen 
(voldoende handelen) 
niet-verrichte obligate hande-
lingen (onvoldoende handelen) 
verrichte facultatieve hande-
lingen 
niet-verrichte facultatieve 
handelingen 
verrichte overbodige hande-
lingen 
verrichte handelingen, waarbij 
aan- of afwezigheid van de con-
ditie onbekend is 
niet-verrichte handelingen, 
van de conditie ten onrechte 
onverhelderd is gebleven. 
Totaal 
6618 22.4 
8003 27.1 
934 3.2 
7091 24.0 
722 2.4 
232 0.8 
5932 20.1 
29.532 100 
4313 25.1 
4271 24.8 
656 3.8 
4286 24.9 
608 3.5 
118 0.7 
2969 17.2 
17.221 100 
Vein een conditie ten onrechte onverhelderd is gebleven. Na de toet-
sing was het percentage onverhelderde condities duidelijk gedaald 
(ongeveer 15%), d.w.z. dat er diagnostisch zorgvuldiger te werk is 
gegaan. 
Om veranderingen op consultniveau na te gaan kan men verder bestuderen 
of en in hoeverre er veranderingen optreden in de aanpak van concrete 
klachten en aandoeningen. Aangezien het te ver zou voeren om deze pro-
cedure voor alle protocollen uit te voeren worden enkele voorbeelden 
gegeven. We kozen voor een veel voorkomende controle (hypertensiecon-
trole), een veel voorkomende eenvoudige klacht (keelpijn) en een vaak 
voorkomende complexe klacht in de huisartspraktijk (rug- en heupklach-
ten). De vraag is of deelname aan een toetsingsprogramma waarin de 
onderlinge toetsing vooral gericht was op algemene aspecten van de 
huisartsgeneeskundige zorg (vraagverheldering, anamnestische routines, 
openstaan voor de patiënt, uitleg geven, psychosociaal handelen, 
terugbestelbeleid) ook van invloed was op de concrete aanpak bij dit 
soort problematiek. 
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7.3.1. Veranderingen in de bewaking van hypertensie 
De bewaking van hypertensiepatiënten in de huisartspraktijk wordt in 
toenemende mate gezien als een belangrijke taak van de huisarts en 
staat momenteel sterk in de belangstelling.29 1 7 5 2 1 7 Met name wordt 
belangrijk gevonden dat de huisarts ingaat op klachten, risicofactoren 
en therapietrouw bij medicatiegebruik, dat er een goede instelling 
plaatsvindt van de medicatie, dat hij gezond gedrag probeert te bevor-
deren en dat er een adequaat terugbestelbeleid volgt. 
Voor de groep van 43 huisartsen waren er in de voormeting 145 en in de 
nameting 79 hypertensieconsulten beschikbaar voor nadere analyse. 
Tabel 7,8. Het "medisch handelen" vòòr en na toetsing bij hypertensie-
controle consulten (totaal aantal mogelijke handelingen en 
percentage verrichte handelingen in de hypertensieconsulten 
van 43 huisartsen, 145 consulten in de voormeting, 79 con-
sulten in de nameting) 
percentage percentage 
(N) verricht (N) verricht 
Anamnese Vragen naar welbevinden, 
vragen, etc 
Ingaan op klachten bij com-
plicaties 
Ingaan op door patiënt 
geuite klachten 
Verhelderen van risico-
factoren (roken, adipositas) 
In geval van medicatiegebruik: 
compliance nagaan 
In geval van te hoge tensie: 
compliance medicatie gebruik 
nagaan 
Onderzoek Tensiemeting 
Urine albumen 1 keer p/jaar 
Urine glucose 1 keer p/]aar 
Voorlich- Meedelen hoogte van tensie 
ting Adviezen bij bestaand risico-
gedrag (roken, eten) 
Medicatie In geval van tensie ^100: 
therapie wijzigen (2Θ) 29% (14) 29% 
In geval van gebleken lang­
durig goede instelling: medicatie 
verlagen (31) 
Terug Concrete afspraak maken (145) 
bestellen In geval van recente therapie-
wi]ziging: cont ró le le weken (28) 
In geval van goede instelling: 
controle ¿.3 mnd. (74) 
(145) 
(23) 
(58) 
(145) 
(115) 
(43) 
(145) 
(145) 
(145) 
(145) 
(35) 
67» 
52% 
71* 
55% 
29% 
28% 
97% 
19% 
19% 
88% 
20% 
(79) 
(10) 
(27) 
(79) 
(67) 
(23) 
(79) 
(79) 
(79) 
(79) 
(37) 
73% 
100% 
89% 
67% 
51% 
70% 
100% 
27» 
32% 
95% 
8% 
19% 
65% 
57% 
28% 
(53) 
(79) 
(22) 
(34) 
39% 
70» 
50» 
47% 
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Kijkt men naar de "mate van voldoende handelen", d.w.ζ. het percentage 
verrichte obligate handelingen, dan bleek over het totale consult in 
de voormeting 48% en in de nameting 54% van de in de protocollen 
genoemde obligate handelingen verricht te zijn. Deze verschuiving komt 
met name voor rekening van de anamnese (van 58% naar 67%) en het 
terugbestelbeleid (van 54% naar 59%). Ook wat betreft het "niet-
medisch handelen" was er sprake van veranderingen in het handelen bij 
de controles van hypertensie, overeenkomend met de gegevens op huis­
artsniveau. Dit betrof met name veranderingen in beoogde richting op 
het gebied van vraagverheldering, globaal begin van de consulten, 
actief stimuleren van de inbreng van de patiënt en uitleg geven. 
Een meer gedetailleerd beeld van de veranderingen tijdens hypertensie-
controleconsulten krijgt men uit tabel 7.8. 
Voor anamnese, onderzoek, voorlichting, medicatie en terugbestelbeleid 
zijn in de tabel een aantal relevante handelingen uit het protocol 
weergegeven. Aangegeven is bij hoeveel van de consulten een bepaalde 
handeling volgens het protocol verricht zou moeten worden (N) en in 
hoeveel procent van de gevallen dit ook gebeurde. (Vragen naar het 
welbevinden is bijvoorbeeld obligaat in elk consult, therapietrouw bij 
medicatiegebruik speelde in de voormeting bij 115 patiënten een rol.) 
Het meer in overeenstemming handelen met het "protocol" voor hyperten-
siecontrole na toetsing, had in de eerste plaats betrekking op de 
anamnese. Met name werd meer ingegaan op complicaties, klachten, risi-
cofactoren en compliance bij medicatiegebruik. Aan de criteria voor 
het meten van de tensie voldeden vóór deelname aan toetsing reeds 
bijna alle consulten, maar van een jaarlijks urine-onderzoek (beoor-
deeld vanaf de patiëntenkaart) was ook na toetsing in de meeste geval-
len geen sprake. De hoogte van de tensie werd in de meeste gevallen 
meegedeeld. Een punt van zorg blijft echter het geven van adviezen bij 
bestaand risicogedrag. In slechts 30% van de gevallen werd de medica-
tie gewijzigd bij een diastolische bloeddruk hoger dan 100 mmHg. De 
norm is op dit punt wellicht voor discussie vatbaar. Wat betreft het 
verlagen van de medicatie bij een langdurig goede instelling werd er 
wel meer volgens het protocol gewerkt. Afspraken met de patiënt wat 
betreft het al dan niet en op welke termijn terugkomen voor controle 
werden in 30% van de gevallen ook na toetsing niet gemaakt. Wel was er 
sprake van een kritischer terugbestelbeleid bij gebleken goede instel-
ling. 
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Een algemene conclusie is dat -ook al was in het toetsingsprogramma 
hypertensiecontrole niet systematisch onderwerp van toetsing- er in 
het concrete handelen in de onderzoeksperiode duidelijke veranderingen 
zijn optreden die vergelijkbaar zijn met de veranderingen die men ook 
op huisartsniveau kan constateren. Niettemin voldeed de bewaking van 
hypertensie op punten als ingaan op risicofactoren en therapietrouw, 
bevorderen van gezond gedrag en follow-up bij de beoordeelde consulten 
in veel gevallen ook na deelname aan toetsing niet aan de gehanteerde 
criteria. 
7.3.2. Veranderingen in de aanpak van keelpijn 
Keelpijn is een frequent gepresenteerde lichamelijke klacht in de 
huisartspraktijk, waarbij de differentiaal-diagnostiek meestal langs 
betrekkelijk duidelijke en eenvoudige lijnen kan verlopen. De huisarts 
kan in de meeste gevallen, wat betreft het beleid, volstaan met uitleg 
en geruststelling, eventueel gecombineerd met eenvoudige symptomati-
sche therapie voorzover de patiënt daarom uitdrukkelijk vraagt. De 
nadruk in de aanpak van een eerste presentatie van keelpijn in de 
huisartsenpraktijk ligt derhalve voor een belangrijk deel op nalaten 
van overbodige handelingen en het voorkomen van "somatische fixatie". 
Bij de groep van 43 huisartsen waren er in de voormeting 45 en in de 
nameting 35 consulten, waarin keelpijn als nieuwe klacht werd gepre-
senteerd. Kijkt men naar de mate van "voldoende medisch handelen" over 
het totale consult, d.w.z. het totale percentage verrichte obligate 
handelingen in deze consulten, dan blijkt dat deze toegenomen is van 
55% naar 61,3%. Ook wat betreft het "niet-medisch handelen" bij deze 
consulten was er sprake van veranderingen, die overeenkomen met de 
gegevens op huisartsniveau. 
Een meer gedetailleerd beeld van het handelen vóór en na toetsing 
geeft tabel 7.9. Voor anamnese, onderzoek, voorlichting, medicatie en 
terugbestelbeleid zijn een aantal relevante handelingen uit het proto-
col weergegeven. In de eerste plaats is een zorgvuldige anamnese en 
een beknopt, gericht lichamelijk onderzoek van belang om een indruk te 
krijgen van de ernst van de klachten. We zien een duidelijke toename 
van enkele belangrijke diagnostische handelingen in de consulten na 
deelname aan toetsing. In de meeste gevallen gaat het bij keelpijn 
verder om problematiek waarbij medisch ingrijpen door de huisarts 
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Tabel 7.9 Het "medisch handelen'vóór en na toetsing bij consulten met 
keelpijn als gepresenteerde nieuwe klacht (totaal aantal mo-
gelijke handelingen en percentage verrichtte handelingen in 
45 consulten uit de voormeting en 35 consulten uit de name-
ting) 
percentage percentage 
(N) verricht (N) verricht 
Anamnese - Vragen naar karakter van pijn 
(pijn bi] slikken, ademhalen, 
etc.) (45) 49% (35) 60% 
- Duur van de klachten (45) 69% (35) 80% 
- Vragen naar begeleidende symp-
tomen (koorts, malaise, etc.) (45) 62% (35) 86% 
- Vragen naar omstandigheden waar-
onder klachten toenemen 
(spreken, hoesten, etc.) (45) 29» (35) 26% 
Onderzoek - Inspectie mond en keel (45) 91% (35) 94% 
- Palpatie halsklieren (45) 64% (35) 69% 
Voorlich- - Diagnose bespreken (45) 56% (35) 69% 
ting - Prognose bespreken (45) 36% (35) 57% 
- In geval van het geven van 
symptomatische therapie: uitleg 
over karakter en beperkingen (29) 31% (17) 47% 
van therapie 
Medicatie - Symptomatische therapie (ascal, 
paracetamol, zuigtabletten, etc.) (45) 67% (35) 43% 
Terug- - Aangeven of de patiënt al dan 
bestellen niet terug moet komen (45) 42% (35) 29% 
beperkt kan blijven. Belangrijk zijn een goede voorlichting over wat 
er aan de hand is en over het verloop van de klachten, eventueel 
gecombineerd met geruststelling. Ook hier zien we dat na toetsing meer 
aandacht aan de voorlichting is besteed, maar dat deze in veel geval-
len ook achterwege bleef. 
Aan het nut van allerlei medicatie bij keelpijn wordt getwijfeld. In 
de meeste gevallen verdwijnen volgens deskundigen de klachten ook zon-
der geneesmiddelen. Men gaat er vanuit dat de rol van de huisarts op 
dit punt beperkt moet blijven. Waar een symptomatische therapie wordt 
voorgeschreven dienen beperkingen ervan te worden aangeven. We zien 
dat dit na toetsing in toenemende mate het geval was. 
Tenslotte is bij elk consult een duidelijke uitspraak gewenst of de 
patiënt al dan niet terug moet komen. Verontrustend is het feit dat 
dit na toetsing minder gebeurde. Dit is niet consistent met de overige 
veranderingen en is wellicht te verklaren doordat de uitleg wat 
betreft diagnose en prognose verbeterd is. 
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Net als bij hypertensiecontrole zien we hier dat, ook al was de bena-
dering van keelpijn niet systematisch onderwerp van toetsing, - in het 
handelen na toetsing een aantal duidelijke veranderingen zijn opgetre-
den in de richting van de gehanteerde normen voor adequaat handelen. 
Tevens is duidelijk dat er op punten als het geven van voorlichting en 
het terugbestellen, ook na toetsing, onvoldoende volgens deze normen 
werd gehandeld. 
7.3.3. Veranderingen in de aanpak van rug- en heupklachten 
Rug- en heupklachten vormen eveneens een belangrijk deel van het dage-
lijkse werk van de huisarts. Het is voor de huisarts meestal complexe 
problematiek. Tal van differentiaal-diagnostische mogelijkheden kunnen 
Tabel 7.10. Het "medisch handelen" vóór en na toetsing bij consulten 
met rug- of heupklachten als nieuw gepresenteerde klachten 
(totaal aantal mogelijke handelingen en percentage ver-
richte handelingen in 60 consulten uit voormeting en 40 
consulten uit de nameting) 
T2 
Anamnese 
Onderzoek 
Voorlich-
ting 
Therapie 
Terug-
bestellen 
- Vragen naar localisatie van 
pi Dn 
- Vragen naar duur klachten 
- Vragen naar uitstralingssymp-
toroen 
- Vragen naar al of niet acuut 
ontstaan van klachten 
- Vragen naar omstandigheden waar 
bij klachten optreden, functie-
beperkingen etc. 
In geval van rugklachten: 
- Volledig laten ontkleden 
- Pijnpunten laten aanwijzen 
- Inspectie statiek 
- Inspectie tijdens actie (lopen, 
bukken) 
- Beweegliokheidstesten (flexie, 
extensie, rotatie, etc.) 
- Palpatie spiertonus en 
pijnpunten 
- Kloppijn wervels, asdruk-
pi]n 
- Lasègue (links, rechts) 
- Bevindingen expliciteren 
- Ergonomische bewegingsadviezen 
geven (bukken, tillen) 
- Prognose bespreken 
In geval van: myalgie of arthrose: 
- Huismiddelen (warmte, rode lamp, 
smeersels) 
- Analgetica 
- Aangeven of de patiënt al dan 
niet terug moet komen 
(N) 
(60) 
(60) 
(60) 
(60) 
-
(60) 
(46) 
(46) 
(46) 
(46) 
(46) 
(46) 
(46) 
(46) 
(60) 
(60) 
(60) 
(33) 
(33) 
(60) 
percentage 
verricht 
85» 
57% 
45» 
45« 
12» 
37* 
61» 
54» 
28» 
61» 
69» 
24» 
37» 
52» 
17» 
20» 
48« 
1Θ» 
42» 
(N) 
(40) 
(40) 
(40) 
(40) 
(40) 
(35) 
(33) 
(33) 
(33) 
(33) 
(33) 
(33) 
(33) 
(40) 
(40) 
(40) 
(20) 
(20) 
(40) 
percentage 
verricht 
85« 
78« 
60« 
53» 
2Θ» 
39* 
64» 
57* 
39» 
64» 
55* 
15» 
36» 
53* 
13» 
23» 
30« 
10« 
55* 
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een rol spelen en de invloed van psychosociale factoren is vaak groot, 
alhoewel deze moeilijk aanwijsbaar zijn. Dit houdt in dat de huisarts 
diagnostisch zorgvuldig te werk moet gaan en er -bij nieuw gepresen-
teerde klachten- meestal niet aan ontkomt om zich breed te oriënteren 
over de klachten van de patiënt. Desondanks betreffen de klachten 
meestal niet-ernstige zaken, waarbij de huisarts kan volstaan met uit-
leg en geruststelling en medisch ingrijpen beperkt kan blijven. 
Regelmatig wordt gewezen op het risico van somatische fixatie dat met 
name bij lage rugklachten aanwezig is. 
In het onderzoek hadden we beschikking over de gegevens uit 60 voorme-
tingsconsulten en 40 nametingsconsulten, waarbij nieuw gepresenteerde 
rug- en heupklachten aan bod kwamen. Wat betreft de mate van "voldoen-
de medisch handelen" bleek er sprake van een toename van het totaal-
percentage verrichte obligate handelingen (van 45 naar 48%). Vooral de 
anamnese en het terugbestelbeleid waren hiervoor verantwoordelijk. De 
gegevens met betrekking tot het "niet-medisch handelen" kwamen ook 
hier weer overeen met de gegevens op huisartsniveau. Meer gedetail-
leerde gegevens over het medisch handelen vindt men in tabel 7.10. 
Wat betreft de anamnese ziet men op een aantal relevante punten (duur, 
acuut of niet acuut, uitstraling, etc.) een toename van het aantal ge-
stelde vragen. In de tabel zijn verder alleen de gegevens voor licha-
melijk onderzoek bij rugklachten vermeld. De aantallen bij heupklach-
ten waren te klein. Het lichamelijk onderzoek bleef tussen vóór- en 
nameting betrekkelijk stabiel. Op het punt van de medische voorlich-
ting traden er ook nauwelijks veranderingen op. Met name op het punt 
van het bespreken van het beloop van de klachten en het geven van 
bewegingsadviezen bleef de inbreng van de huisartsen in deze consulten 
zeer marginaal. Wat betreft de therapie beperkten we ons tot de voor-
geschreven middelen bij de diagnose myalgie of arthrose. Het betreft 
hier middelen die met name behoren tot de zelfmedicatie. We zien dat 
de rol van de huisarts in deze na de toetsing nog bescheidener is 
geworden. 
Tenslotte werd tijdens de nameting vaker -maar niet in alle gevallen-
aangegeven of een patiënt al dan niet terug diende te komen. 
Conclusie is dat, na deelname aan toetsing, met name veranderingen op-
traden wat betreft de anamnese, medicatie en het terugbestelbeleid. 
Een punt van zorg blijft de medische voorlichting aan patiënten. 
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7.4. Samenhang in de veranderingen op het gebied van het "medisch" en 
"niet-medisch handelen" 
Tenslotte is nagegaan of er bepaalde samenhangen en patronen te ont-
dekken zijn in het veranderingsproces dat de deelnemers aan toetsing 
doormaakten op het gebied van het handelen in de spreekkamer. Voor de 
planning van toetsing kan het van belang zijn te weten of deelnemers 
met name op bepaalde onderdelen van het handelen veranderen danwei dat 
er steeds sprake is van veranderingen over de hele linie van het 
spreekkamergedrag. Om de samenhang tussen de veranderingen op de ver-
schillende aspecten van het handelen te bepalen is correlationele ana-
lyse en factoranalyse uitgevoerd. Principale componentenanalyse toonde 
een sterke eerste factor, die ruim 30% van de variantie verklaart, en 
waarop de veranderingen t.a.v. alle aspecten van het "niet-medisch 
handelen" hoog laadden (m.u.v. laten liggen van signalen), de veran-
deringen w.b. de mate van "voldoende medisch handelen" laag laadden en 
die ten aanzien van het "overbodig medisch handelen" negatief laadden 
(tabel 7.11.). Meer in overeenstemming met de normen werken voor het 
Tabel 7.11. Factoranalyse ten aanzien van veranderingen na deelname 
aan toetsi nq (factorlad ingen ten aanzien van verschilscore 
T1-T2) 
principale 
componenten 
analyse I 
varimax 
II 
rotatie 
III 
Voldoende medisch handelen 
verhelderingsfase 
Voldoende medisch handelen 
beleidsfase 
Overbodig medisch handelen 
Globaal begin 
Vraagverheldering 
Systematische opbouw 
Luisteren en openstaan voor patiënt 
Actief stimuleren van inbreng 
patiënt 
Uitleg en informatie geven 
Psychosociale aandacht 
Signalen laten liggen 
door 
Factoranalyse: verklaarde variantie 
eigenwaarde 
.02 
.16 
-.42 
.63 
.81 
.44 
.58 
.67 
.66 
.35 
.24 
-.03 
-.03 
-.43 
.75 
.72 
.20 
.58 
.52 
.41 
.55 
.00 
30,6% 
3,4 
.09 
-.04 
-.09 
-.03 
.38 
.63 
.31 
.46 
.41 
-.32 
.52 
15,7% 
1,7 
.29 
.99 
.01 
.00 
-.06 
.33 
-.08 
-.03 
.26 
-.11 
.06 
11,7% 
1,3 
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"niet-medisch handelen" na toetsing gaat samen met méér "overbodig 
handelen". Meer "overbodig handelen" gaat met name samen met een glo-
baler begin van de consulten (Pearson correlatie .28), een betere 
vraagverheldering (.33) en meer psychosociale aandacht (.25). Verande-
ringen op verschillende aspecten van het "niet-medisch handelen" han-
gen onderling sterk samen. 
Uitzondering hierop vormen tot op zekere hoogte de veranderingen wat 
betreft de systematische opbouw van het consult en het laten liggen 
van belangrijke psychosociale signalen. Dit wordt ook duidelijk bij 
varimax rotatie op de veranderingsscore (tabel 7.11.). 
Er werden drie factoren getrokken die samen bijna 60% van de variantie 
verklaren. Op de eerste factor ziet men met name veranderingen wat 
betreft de variabelen die te maken hebben met ruimte geven aan en 
openstaan voor patiënten, alsmede het "overbodig medisch handelen". De 
tweede factor overlapt nogal met de eerste, maar wordt gedomineerd 
door de variabelen "systematische opbouw" en "signalen laten liggen". 
De derde factor tenslotte bevat de variabele "voldoende medisch hande-
len" en is onafhankelijk van de overige variabelen. 
Dat wil zeggen dat veranderen wat betreft het "voldoende medisch han-
delen" niet of slechts in beperkte mate samengaat met veranderen op 
niet-medisch gebied. Veranderen wat betreft het "medisch handelen" in 
verhelderings- en beleidsfase hangen onderling wel duidelijk samen 
(Pearson correlatie .40). 
7.5. Conclusies 
Overziet men de veranderingen die de deelnemers aan toetsing tussen 
vóór- en nameting doormaakten op het gebied van het spreekkamerhande-
len, dan hebben die zich vooral voorgedaan in de vorm van het meer 
ingaan op de klachten, wensen en de beleving van patiënten, een uit-
voeriger anamnese, meer en betere uitleg aan patiënten en zorgvuldiger 
afspraken voor de toekomst. Met andere woorden, met name wat betreft 
het verbale deel van het huisartsgeneeskundig handelen. Dit ging ech-
ter ook samen met meer, volgens de "protocollen" "overbodige" anam-
nestische vragen en lichamelijk onderzoek. Zowel op huisartsniveau als 
op het niveau van concrete consulten (hypertensie, keelpijn, rugklach-
ten) zag men deze veranderingen. De gehanteerde methode van onderlinge 
toetsing lijkt dus ook door te werken naar het specifieke niveau van 
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handelen bij concrete klachten en aandoeningen. De meeste deelnemers 
zijn meer volgens de gehanteerde normen gaan werken, maar er waren op 
dit punt grote verschillen. Sommige deelnemers veranderden veel, 
anderen niet of weinig. Bovendien blijkt, met name op medisch gebied, 
ongeveer de helft van de obligate handelingen uit de "protocollen", 
ook na toetsing, niet te worden verricht. Duidelijk werd ook dat ver-
anderingen op "medisch" en "niet-medisch" gebied min of meer onafhan-
kelijk van elkaar verlopen. 
HOOFDSTUK 8 
VERANDERINGEN IN DE ATTITUDE TEN AANZIEN VAN HET HUISARTSENWERK NA 
DEELNAME AAN ONDERLINGE TOETSING 
In hoofdstuk 3 is de verwachting uitgesproken dat tijdens deelname aan 
onderlinge toetsing ook de opvattingen, normen, waarden en gevoelens 
ten aanzien van het huisartsenwerk beïnvloed zullen worden. We ver-
wachtten veranderingen in een richting, die in overeenstemming is met 
de visie op de zorg, zoals die tot uitdrukking komt in de bij toetsing 
gehanteerde criteria. Deze richting is in par. 5.3. geëxpliciteerd. In 
dit hoofdstuk worden veranderingen beschreven op een aantal attitude-
dimensies. 
8.1. Veranderingen in de attitude 
Om een indruk te krijgen van veranderingen wat betreft de attitude ten 
aanzien van het huisartsenwerk werden de scores op een aantal vragen-
lijsten van de 43 huisartsen op twee tijdstippen -vóór (Tl) en na 
toetsing (T2)- vergeleken. De tussenliggende periode bedroeg 3 tot 3,5 
jaar. De resultaten van een t-toets voor gepaarde waarnemingen geven 
een indicatie van de betekenis, die men aan de veranderingen mag hech-
ten. 
In tabel 8.1 worden de gemiddelde scores voor de hele groep huisartsen 
op een 5-puntsschaal weergegeven. Des te hoger de score des te meer is 
de score in verwachte richting (zie par. 5.3.: een bredere taakopvat-
ting, een groter gevoel van competentie, een meer relativerende hou-
ding t.a.v. het nemen van risico's, meer voorstander van het delen van 
de verantwoordelijkheid met de patiënt en meer positieve en minder 
negatieve gevoelens in het werk). 
De veranderingen wat betreft de gehanteerde attitude-dimensies zijn in 
het algemeen gering. Duidelijke veranderingen ziet men met name wat 
betreft de taakopvatting en het competentiegevoel op psychosociaal ge-
bied. De deelnemers achtten zich na deelname aan toetsing minder com-
petent op dit terrein en rekenden allerlei psychosociale activiteiten 
minder tot de taak van de huisarts. Dit is dus niet volgens de uitge-
sproken verwachting. Verder zegt men -ook niet conform de verwachting-
na toetsing wat meer last te hebben van gevoelens als frustratie en 
twijfel in het werk. 
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Tabel 8.1. Veranderingen m.b.t. de attitude ten aanzien van het huis-
artsenwerk (N=43); gemiddelde score (*)t standaarddeviatie 
en resultaten t-toets 
Tl 
SD 
T2 
X 
3.7 
2.6 
3.5 
2.7 
4.2 
3.9 
4.2 
3.4 
3.8 
SD 
0.5 
0.4 
0.8 
0.4 
0.5 
0.3 
0.5 
0.3 
0.3 
verschil 
T1-T2 
t-toets 
— 
** 
— 
** 
— 
— 
— 
— 
** 
1. Taakopvatting op medisch 
gebied 
2. Taakopvatting op psycho-
sociaal gebied 
3. Gevoel van competentie 
op medisch gebied 
4. Gevoel van competentie 
op psychosociaal gebied 
5. Opvattingen over het nemen 
van risico's bij medische 
beslissingen 
6. Opvattingen over de huisarts-
patiënt relatie 
7. Opvattingen over controle 
op de beroepsuitoefening 
8. Mate van positieve beleving 
van het huisartsenwerk 
9. Mate van negatieve beleving 
van het huisartsenwerk 
3.8 
3.5 
3.4 
3.3 
3.2 
4.0 
4.0 
3.5 
4.0 
0.5 
0.4 
0.8 
0.4 
0.6 
0.4 
0.7 
0.5 
0.4 
*Des te hoger de score des te meer gaat deze in de verwachte richting. 
** p^.01 
Een meer gedetailleerd beeld van de veranderingen krijgt men uit tabel 
8.2. Daarin zijn -voor Tl en T2- de percentages van de deelnemers 
opgenomen die op de vijfpuntsschaal hoger dan 3.5, -dus aan de beoogde 
kant- scoorden. 
Tabel 8.2. Percentages deelnemers (N=43) die voor en na toetsing in de 
verwachte richting (^ 3.5 op 5-puntschaal) scoorden 
Tl T2 
1. Taakopvatting op medisch gebied 
2. Taakopvatting op psychosociaal gebied 
3. Gevoel van competentie op medisch gebied 
4. Gevoel van competentie op psychosociaal gebied 
5. Opvattingen over het nemen van risico's 
6. Opvattingen over de arts-patiënt relatie 
7. Opvattingen over controle op de beroepsuitoefening 
8. Mate van positieve beleving van het huisartsenwerk 
9. Mate van negatieve beleving van het huisartsenwerk 
67 
51 
56 
35 
93 
86 
79 
46 
95 
65 
0 
58 
7 
91 
93 
95 
33 
91 
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Ook hier vallen de verschillen op tussen voor- en nameting wat betreft 
taakopvatting en competentiegevoel op psychosociaal gebied. Er zijn 
verder na toetsing minder huisartsen erg tevreden over hun werk (posi-
tieve beleving). Daarentegen zien we wel een toename van het aantal 
huisartsen dat voorstander is van nauwkeuriger controle op de beroeps-
uitoefening. Op aspecten als opvattingen over de arts-patiëntrelatie 
en het nemen van risico's bij medische beslissingen scoorden de meeste 
huisartsen reeds vóór toetsing al in de verwachte richting. Wat 
betreft deze en de overige dimensies waren de verschuivingen gering. 
8.2. Conclusies 
De verwachting dat deelname aan onderlinge toetsing er toe zou leiden 
dat de attitude ten aanzien van het werk in de verwachte richting zou 
veranderen, wordt -tenminste wat de onderzochte attitudedimensies 
betreft -niet bevestigd. Een toenemend aantal huisartsen bleek na 
toetsing voorstander te zijn van meer controle op de beroepsuitoefe-
ning, maar tevens achtten de meeste deelnemers zich minder competent 
op psychosociaal gebied en rekenden dit minder tot de taak van de 
huisarts. Verder bleken de veranderingen gering. 
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HOOFDSTUK 9 
VERANDERINGEN IN HET VOORSCHRIJF- EN VERWIJSGEDRAG NA DEELNAME AAN 
ONDERLINGE TOETSING 
Onze verwachting was dat huisartsen zich door deelname aan toetsing 
meer bewust zouden worden van hun eigen werkwijze en dat dit ook een 
weerslag zou hebben op hun voorschrijf- en verwijsbeleid. Met name 
werd gedacht in de richting van een mogelijke daling van het verwijs-
cijfer en een verandering in het prescriptiegedrag, die tot uitdruk­
king zou komen in een vermindering in het voorschrijven van geneesmid­
delen als tranquillizers, pijnstillers en antibiotica. 
In dit hoofdstuk worden de veranderingen in de voorschrijf- en ver-
wijscijfers van een groep deelnemers gepresenteerd en vergeleken met 
die van een groep niet-deelnemers. Enerzijds werden de trends in het 
voorschrijven en verwijzen over de jaren 1978 t/m 19Θ3 geanalyseerd. 
Anderzijds zijn de cijfers over de periode tijdens deelname aan toet­
sing (1982 + 1983) vergeleken met de cijfers over een evenlange perio­
de vóór de toetsing (1980 + 1981). Tenslotte werd nagegaan in hoeverre 
potentieel storende factoren van invloed waren. 
9.1. Voorschri jfgedrag 
Figuur 9.1. en tabel 9.1. illustreren de trends in het gemiddelde aan-
tal afleveringen per jaar per verzekerde voor alle categorieën genees-
middelen (inclusief verbandmiddelen en "overige geneesmiddelen") over 
de jaren 1978 - 1983. Hierbij is onderscheid gemaakt in apotheekhou-
dende (N=9) en niet-apotheekhoudende deelnemers (N=19) (experimentele 
groep) en apotheekhoudende (N=11) en niet-apotheekhoudende niet-
deelnemers (N=45) (controlegroep). In de onderzoeksperiode is in alle 
subgroepen een daling in het totaal aantal afleveringen opgetreden. De 
daling was echter het sterkst bij de deelnemers aan het toetsingspro-
gramma. Bij de twee controlegroepen trad een piek op in 1982, die zich 
niet voordeed bij de deelnemers aan toetsing. Meer gedetailleerde in-
formatie op maandbasis laat zien dat er bij de controlegroepen in de 
maanden september 1982, december 1982 en januari 1983 sprake was van 
een zeer sterke stijging in het aantal afleveringen en voorschriften. 
We vermoeden dat deze piek een zgn. "hamstereffect" weergeeft, vooraf-
gaand aan de zgn. "1 oktober-maatregel" en de "1 februari" of "f 2,50 
- 180 -
maatregel". 
Opvallend is verder het forse verschil tussen de twee niet-apotheek-
houdende groepen. In de experimentele groep is gedurende de gehele 
onderzoeksperiode ruim één geneesmiddel per verzekerde per jaar méér 
voorgeschreven dan in de controlegroep. Ook de spreiding in de contro-
Figuur 9.1. Gemiddeld aantal afleveringen per jaar per ziekenfonds-
verzekerde over het totaal aan geneesmiddelen over de 
periode 1978 - 1983 
Κ η 
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Tabel 9.1. Gemiddeld aantal afleveringen per jaar met standaardafwij-
king per ziekenfondsverzekerde over het totaal aan genees-
N i e t -
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
middelen over de 
apotheekhoudende 
exper 
groep 
X 
12.3 
12.1 
12.0 
12.2 
12.1 
11.3 
imente le 
(N=19) 
SD 
2 .2 
2 .8 
3.0 
3.0 
3.0 
2.7 
per iode 
h u i s a r t s e n 
c o n t r o l e ­
groep 
X 
11.1 
10.6 
10.5 
10.6 
10.9 
10.3 
(N=45) 
SD 
3.0 
2 .2 
2.0 
1.9 
2.1 
2.7 
1978-1983 
Apotheekhoudende h u i s a r t s e n 
exper 
groep 
X 
12.3 
11.8 
11.7 
11.5 
11.4 
10.8 
imente le 
(N=9) 
SD 
2.9 
2 .8 
2.9 
2.7 
2.7 
2 .3 
c o n t r o l e ­
groep 
X 
12.3 
12.2 
11.9 
11.9 
12.0 
11.2 
(N=11) 
SD 
2.1 
2.5 
2.8 
3.3 
3.2 
3.0 
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legroep week af van die in de experimentele groep: deze was soms gro-
ter, soms kleiner. 
Om de trends nader te specificeren werden de cijfers uitgesplitst naar 
gericht voorschrijfgedrag en ongericht of "aspecifiek" voorschrijfge-
drag (verbandmiddelen en overige geneesmiddelen werden hierbij niet 
meegeteld). 
Wat betreft het "aspecifieke" voorschrijfgedrag, d.w.z. het voor-
schrijven van middelen als analgetica, tranquillizers, antibiotica, 
antihistammica, corticosteroïden, etc. zien we bij de niet-apotheek-
houdende deelnemers aan toetsing ná 19Θ1 -het begin van de toetsing­
een daling. De controlegroep steeg in 1982 en daalde in 1983, maar 
bleef boven het niveau van de jaren 1979-1981. Bij de apotheekhoudende 
groepen zien we in beide groepen een daling over de gehele periode 
(figuur 9.2.). 
Figuur 9.2. Het aspecifieke voorschrijfgedrag: gemiddeld aantal afle-
veringen per jaar per ziekenfondsverzekerde over de pe-
riode 1978 - 1983 
10 -\niet-apotheekhoudend η apotheekhoudend 
9 -
7 -
-oexperimentele groep 
-•controle groep 
- toetsing 
— ι 1 1 1 1 1 1 
1978 '80 '82 '84 
г toetsing 
τ 1 1 г 
'78 '80 '82 '84 
Wat betreft het gerichte voorschrijfgedrag, d.w.z. het voorschrijven 
van middelen met een gericht indicatiegebied, zien we bij alle groepen 
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een zekere stijging gedurende de gehele onderzoeksperiode (figuur 
9.3.). Bij de apotheekhoudende deelnemers is deze echter minimaal. 
Om na te gaan wat de verschillen in voorschrijfgedrag tussen deelne­
mers en niet-deelnemers precies betekenen, is het verschil in aantal 
afleveringen in de twee jaren voorafgaand aan toetsing (1980 + 1981) 
en de twee jaren van deelname aan toetsing (1982 + 1983) berekend 
(tabel 9.2.). 
Figuur 9.3. Het gerichte voorschrijfgedrag; gemiddeld aantal afleve­
ring per jaar per ziekenfonasverzekerde over de periode 
1978-1983 
U η niet-apotheekhoudend 
3 -
2 -
1 -
- apotheekhoudend 
— ι 1 1 г 
1978 '80 '82 
r-toet sing 
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Bij de niet-apotheekhoudende huisartsen is er een statistisch signifi­
cant verschil tussen de experimentele groep en de controlegroep ten 
aanzien van het "aspecifieke" voorschrijfgedrag. Gemiddeld schreven de 
deelnemers in de toetsingsperiode ruim een halve aflevering per verze­
kerde minder voor dan in de voorafgaande twee jaar, terwijl de huis­
artsen uit de controlegroep in dezelfde tijd gemiddeld een halve afle­
vering per verzekerde méér zijn gaan voorschrijven. Op jaarbasis be-
droeg het verschil tussen deelnemers en niet-deelnemers circa 8 pro-
cent van de betreffende afleveringen. Per standaardpraktijk van 1600 
ziekenfondspatiënten wordt dit verschil in kosten van geneesmiddelen 
tussen deelnemers en controlegroep op f 12000,= of f 6000,= per jaar 
geschat. 
Een indruk van de verschillen tussen deelnemers en niet-deelnemers 
krijgt men ook uit het percentage deelnemers dat minder geneesmiddelen 
als analgetica, tranquillizers, antibiotica, etc. is gaan voorschrij-
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-.81 
-.54 
+ .59 
-.93 
•1.25 
+ .16 
+ .18 
+ .46 * 
+ .52 
-.54 
-1.10 
+ .58 
ven: bij de deelnemers aan toetsing was dat ruim 63%, bij de 
huisartsen uit de controlegroep 40%. In de overige groepen waren de 
verschillen niet significant. 
Tabel 9.2. Verschil in voorschrijfgedrag vóór (1980 + 1981) en tijdens 
toetsing (1982 + 1983): totaal, gericht en aspecifiek voor-
schrijfgedrag (gemidd. aantal afleveringenj 
experimen- controle-
tele groep groep 
niet-apotheek- totaal voorschrijfgedrag 
houdende huis- aspecifiek voorschrijfgedrag 
artsen gericht voorschrijfgedrag 
apotheek- totaal voorschrijfgedrag 
houdende aspecifiek voorschrijfgedrag 
huisartsen gericht voorschrijfgedrag 
* t-toets verschil experimentele en controlegroep ρ·ί.05 
9.2. Het verwijsgedrag 
Het verwijsgedrag is weergegeven door het gemiddeld aantal verwijs-
kaarten per 1000 verzekerden per jaar voor deelnemers en niet-deelne-
mers aan toetsing over de periode 1987-1983 (tabel 9.3. en figuur 
9.4.). 
Tabel 9.3. Gemiddeld aantal verwijzingen per 1000 ziekenfondsverzeker-
den per jaar over de jaren 1978-1983 voor deelnemers (N=30) 
en niet-deelnemers (N=85) 
Experimentele groep Controlegroep 
X SD X SD 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
Over het geheel gezien verwezen deelnemers meer dan de niet-deelne­
mers. In beide groepen was evenwel over de jaren 1978-1983 sprake van 
441 
462 
453 
460 
455 
445 
109 
87 
68 
79 
92 
86 
446 
446 
437 
435 
441 
421 
90 
83 
79 
83 
82 
71 
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een lichte daling. De verschillen tussen de groepen zijn overigens 
klein en niet-significant als men de periode vóór en tijdens toetsing 
bekijkt (tabel 9.4.). Op jaarbasis bedraagt het verschil niet meer dan 
circa 0,25 procent van de verwijskaarten. 
Figuur 9.4. Het verwijsgedrag; gemiddeld aantal verwijskaartsen per 
1.000 verzekerden per jaar over de periode 1978-1983 
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Tabel 9.4. Verschil in yerwi-jsgedrag vóór (1980 + 1981) en tijdens m toetsing (1982 + 1983); totaal, verwijzingen naar chirurgie 
en verwijzingen η 
verwijskaarten per 
naar interne geneeskunde (gemid, aantal 
"kaar 1000 verzekerden per jaar) 
experimentele 
groep 
controle­
groep 
totaal verwijzen 
chirurgie 
interne geneeskunde 
- 13 
0 
+ 1 
- 10 
- 4 
+ 10 
Een aparte analyse op de verwijscijfers naar chirurgie en interne 
geneeskunde gaf hetzelfde beeld te zien: de verschillende tussen expe­
rimentele en controlegroep waren klein (tabel 9.4.). Binnen de gemeten 
periode vonden we dus na deelname aan toetsing geen verschil in veran­
dering tussen experimentele en controlegroep wat betreft het verwijs­
gedrag. 
9.3. Storende variabelen 
üit tabel 9.5. blijkt dat er wel verschuivingen zijn geweest in de 
praktijkgrootte en de gemiddelde leeftijd van patiënten, maar deze 
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verschuivingen verliepen bij de experimentele en de controlegroep na-
genoeg identiek. Dit maakt het onwaarschijnlijk dat deze factoren een 
selectieve invloed op de voorschrijf- en verwijscijfers van deelnemers 
en niet-deelnemers hebben uitgeoefend. Ook wat betreft andere mogelijk 
beïnvloedende factoren, zoals de afstand tot tweedelijnsvoorzieningen, 
is geen verandering gekomen. De iets hogere gemiddelde leeftijd en het 
hogere percentage vrouwen en bejaarden in de praktijken van de deelne-
mers vormen wellicht de oorzaak van de -absoluut gezien- hogere voor-
schrijf- en verwijscijfers in deze groep. 
Tabel 9.5. Kenmerken van de verzekerden in de respectieve praktijkpo-
pulaties van deelnemers en niet-deelnemers aan toetsing 
vergeleken voor de jaren 1980 en 1983 
experimentele groep controlegroep 
1980 1983 1980 1983 
gemidd. aantal verzekerden 969 940 1023 983 
gemidd. leeftijd 33.8 34.8 32.6 34.0 
percentage vrouwen 52.9 52.8 51.9 52.1 
percentage verzekerden 65 jaar 
en ouder 12.0 12.4 10.1 10.7 
9.4. Conclusies 
De resultaten samenvattend kan men vaststellen dat deelname aan het 
toetsingsprogramma waarschijnlijk wel invloed heeft gehad op het voor-
schrijfgedrag, doch niet op het verwijsgedrag. Met name bij de niet-
apotheekhoudende deelnemers was er een afname van het voorschrijven 
van geneesmiddelen met een breed indicatiegebied, waarvan de toepas-
sing soms discutabel is ("aspecifiek" of ongericht voorschrijfge-
drag). Deze afname week significant af van de ontwikkeling in de con-
trolegroep. Bij deze laatste groep was er bovendien een duidelijke 
piek in 1982, die waarschijnlijk toe te schrijven is aan hamstergedrag 
ten gevolge van de verschillende overheidsmaatregelen in die periode. 
Bij de deelnemers was een dergelijke piek niet aanwezig. De gevonden 
trends en verschillen deden zich met name voor bij de niet-apotheek-
houdende huisartsen. Bij de apotheekhoudende huisartsen bleken ze ook 
aanwezig, alleen minder uitgesproken. 
- 186 -
Hoofdstuk 10 
FACTOREN VAN INVLOED OP HET AL DAN NIET VERANDEREN VAN DE EIGEN WERK-
WIJZE NA TOETSING 
In de vorige hoofdstukken werd geconcludeerd dat de deelnemers -gemid-
deld gezien- op allerlei aspecten veranderd zijn, maar dat er tevens 
grote individuele verschillen tussen de deelnemers werden gevonden. Er 
waren deelnemers die niet en deelnemers die sterk in de verwachte 
richting waren veranderd. 
In hoofdstuk 3 is de vraag gesteld welke factoren mogelijkerwijs van 
invloed zijn op het veranderingsproces tijdens en na deelname aan 
toetsing. Van een aantal factoren, waarvoor gegevens beschikbaar wa-
ren, werd daarom nagegaan in hoeverre deze belemmerend dan wel bevor-
derend werkten op dit veranderingsproces. Daarbij werd de aandacht 
vooral gericht op de werkwijze in de spreekkamer. Achtereenvolgens 
zullen in dit hoofdstuk de resultaten aan bod komen van de analyse 
van: 
10.1. Klacht- of consultgebonden factoren; 
10.2. Factoren betreffende de wijze van de hulpverlening van de 
huisarts; 
10.3. Leeftijd en ervaring van de huisarts; 
10.4. Binding met het huisartseninstituut; 
10.5. De toetsingsgroep; 
10.6. Houding t.a.v. studie en nascholing; 
10.7. De motivatie t.a.v. onderlinge toetsing; 
10.8. Veranderingsbereidheid van de huisarts; 
10.9. Factoren betreffende de voering en organisatie van de 
praktijk; 
10.10. Satisfactie t.a.v. deelname aan toetsing. 
10.1. Klacht- of consultgebonden factoren 
Nagegaan werd of factoren betreffende de klacht, aandoening of aard 
van het consult van invloed waren op de mate van verandering. Daartoe 
werd onderscheid gemaakt tussen (zie par. 5.5. voor meer informatie 
over deze indeling): 
a. somatische consulten (consulten die vragen om somatische routine-
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werkzaamheden) vs. psychosomatische consulten (consulten waarin ook 
psychosociale aspecten een rol kunnen spelen); 
b. consulten met nieuwe klachten vs. controleconsulten; 
c. consulten met een hoog vs. consulten met een laag risico van soma-
tische fixatie. 
In de eerste plaats werd nagegaan of het "medisch handelen" voor de 
verschillende soorten consulten verschilde. De verschillen wat 
betreft de mate van "voldoende medisch handelen" (d.w.z. het percen-
tage verrichte handelingen op het totaal volgens de protocollen te 
verrichten handelingen) worden in tabel 10.1. gepresenteerd. 
Tabel 10.1. Verschil in verandering wat betreft de mate van "voldoende 
medisch handelen" tussen de verschillende soorten consul-
ten voor en na toetsing (percentages verrichte obligate 
handelingen en aantal beoordeelde consulten) (N) 
Tl T2 verschil 
Verhelde- a. - somatische consulten 
ringsfase - psychosociale consul-
ten 
b. - controle consulten 
- nieuwe klachten 
c. - laag risico som. fix. 
- hoog risico som. fix. 
Beleids a. - sctnatische consulten 
fase - psychosomatische con-
sulten 
b. - controle consulten 
- nieuwe klachten 
c. - laag risico som. fix. 
- hoog risico som. fix. 
386 49,7 241 56,7 + 7,0 
276 
260 
725 
334 
278 
386 
276 
260 
725 
334 
278 
44,0 
56,1 
47,6 
54,5 
48,0 
38,3 
35,8 
52,7 
37,5 
46,1 
38,4 
141 
152 
428 
321 
253 
241 
141 
152 
428 
321 
235 
47,5 
60,3 
52,3 
60,0 
47,5 
46,8 
40,6 
57,8 
44,9 
52,4 
43,0 
+ 3,5 
+ 4,2 
+ 4,7 
+ 5,5 
- 0,5 
+ 8,5 
+ 4,8 
+ 5,1 
+ 7,4 
+ 6,3 
+ 4,6 
De verwachting dat de grootste verandering na toetsing zou zijn opge-
treden wat betreft het handelen bij moeilijk hanteerbare klachten en 
problemen kon niet worden bevestigd. 
Bij consulten met veel signalen van fixatieprocessen bijvoorbeeld, 
zijn de veranderingen gering, terwijl deze bij consulten met een laag 
risico van somatische fixatie groter zijn. Dit blijkt met name voor de 
verhelderingsfase (anamnese, onderzoek) het geval te zijn. Dezelfde 
tendens ziet men bij het verschil tussen "somatische consulten" en 
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"psychosomatische consulten". Bij de somatische routineconsulten zijn 
de veranderingen in de beoogde richting groter. 
Groter dan de verschillen in veranderingen zijn de verschillen in 
handelen van de huisarts bij verschillende soorten klachten of pro-
blemen. Bij "somatische consulten", controles en consulten met een 
laag risico van somatische fixatie werd veel meer volgens de 
"medische protocollen" gewerkt dan bij nieuwe klachten, "psychosoma-
tische consulten" en consulten met een hoog risico van somatische 
fixatie. Dit bleek na deelname aan toetsing nog steeds het geval te 
zijn. 
De verschillen op het gebied van (het vermijden van) "overbodig 
medisch handelen" worden gepresenteerd in tabel 10.2. 
Tabel 10.2. Invloed van de aard van de klachten of problemen op de 
mate van verandering op het gebied van het "overbodig 
medisch handelen" (gemiddeld aantal overbodige handelingen 
per consult) 
Tl T2 
N N 
241 
141 
152 
428 
321 
253 
X 
1,3 
1,7 
0,9 
1,4 
1,1 
1,5 
verschil 
+ 0,5 
+ 0,4 
+ 0,2 
+ 0,3 
+ 0,2 
+ 0,3 
somatische consulten 386 0,8 
psychosomatische consulten 276 1,3 
controles 260 0,7 
nieuwe klachten 725 1,1 
laag risico som. fix. 334 0,9 
hoog risico som. fix. 276 1,2 
De verschillen in verandering, na deelname aan toetsing, tussen de 
verschillende soorten consulten zijn in het algemeen niet groot. Bij 
alle consulten werd er in het algemeen iets vaker "overbodig" gehan-
deld. Met name werden meer overbodige anamnestische vragen gesteld en 
meer onnodig lichamelijk onderzoek verricht. 
Duidelijker zijn de verschillen in handelen bij de verschillende soor-
ten consulten. Bij nieuwe klachten, "psychosomatische consulten" en 
consulten met veel signalen van somatische fixatie werd zowel bij de 
voor- als nameting meer "overbodig" gehandeld dan bij controles en 
somatische routineconsulten met weinig signalen. 
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De verschillen in verandering wat betreft het "niet-medisch handelen" 
tijdens de verschillende consulten bleken tenslotte gering. Een duide-
lijk verschil was er alleen wat betreft de mate van psychosociale aan-
dacht. Bij "somatische consulten" werd er vóór toetsing wat minder in 
overeenstemming met de normen voor psychosociale aandacht gewerkt dan 
bij "psychosomatische consulten". De verandering in beoogde richting 
was bij de "somatische consulten" echter groter, zodat de verschillen 
tussen de twee soorten consulten grotendeels werden opgeheven. 
Interessant is verder het verschil in "niet-medisch handelen" bij con-
sulten met een laag en een hoog risico van somatische fixatie. 
Het huisartsgeneeskundig handelen bij consulten met een hoog risico 
was vóór toetsing veel minder systematisch opgebouwd dan bij consulten 
met een laag risico. De veranderingen waren bij de eerste soort con-
sulten echter veel groter zodat de verschillen ná toetsing sterk ver-
minderd zijn. De deelnemers bleken na toetsing ook meer lijn te kunnen 
brengen in de moeilijker te hanteren consulten. 
10.2. Factoren betreffende de wijze van hulpverlening van de huisarts 
Nagegaan werd of de wijze van werken in contacten met patiënten, voor-
afgaand aan deelname aan toetsing, van invloed was op het verande-
ringsproces. Dit gebeurde door onderscheid te maken in: 
a) aanvangsniveau: huisartsen die vóór toetsing meer in overeen-
stemming met de criteria en huisartsen die minder in overeen-
stemming met de criteria werkten; 
b) werkstijl: onderscheid in huisartsen met een "preventieve 
werkstijl", huisartsen met de werkstijl van de "doener" en 
huisartsen met een "minimum werkstijl" voorafgaand aan toet-
sing. 
Tabel 10.3. geeft de gemiddelde veranderingsscore voor de deelnemers 
die vóór toetsing laag (d.w.z. afwijkend van de normen) danwei hoog 
(d.w.z. in overeenstemming met de normen) scoorden. 
Beide groepen veranderden in de beoogde richting, de laagscoorders op 
bepaalde punten echter significant meer. Een uitzondering vormt het 
vermijden van overbodig medisch handelen. Huisartsen die vooraf weinig 
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"overbodig" handelden, gingen meer overbodige handelingen verrichten 
dan huisartsen die al meer "overbodig" handelden. 
Een nauwkeuriger beeld van de verschillen krijgt men als men op indi­
vidueel niveau de grootte van de veranderingen bestudeert (tabel 
10.4. en 10.5. ). 
Tabel 10.3. Mate van verandering bij huisartsen die vooraf hoger dan 
wel lager scoorden op een aspect van het handelen (дегпіЭ^  
delde veranderingsscore, t-toets) 
laag- hoog- ver-
scoorders scoorders schil 
Medisch handelen 
- voldoende medisch handelen 
verhelderingsfase (percentage 
verrichte obligate handelingen) 
- voldoende medisch handelen 
beleidsfase (idem) 
- vermijden overbodig handelen 
(gemidd. aantal per consult) 
Niet-medisch handelen 
(score 5-puntsschaal) 
- globaal begin 
- vraagverheldering 
- systematische opbouw 
- luisteren en openstaan voor de patiënt 
- actief stimuleren 
- uitleg en informatie geven 
- psychosociale aandacht 
- signalen laten liggen 
**p^0.01 *p4<0.05 
Tabel 10.4. Mate van verandering m.b.t. "voldoende medisch handelen" 
bij huisartsen die vooraf hoger en lager scoorden: percen-
tage huisartsen dat >/5%, resp. Л.10% meer volgens de 
criteria in de protocollen zijn gaan werken na toetsing 
+ 8,4% 
+ 7,7% 
0,0 
+ 0,8 
+ 1,1 
+ 0,7 
+ 0,1 
+ 1,2 
+ 0,7 
+ 0,2 
+ 0,7 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
2,3% 
5,1% 
0,7 
0,5 
1,2 
0,2 
0,1 
0,9 
0,1 
0,0 
0,1 
laagscoorders 
5% 10% 
60 36 
82 73 
hoogscoorders 
5% 10% 
43 14 
38 14 
verhelderingsfase 
beleidsfase 
Wat betreft de mate van "voldoende medisch handelen" valt vooral het 
verschil ten aanzien van de beleidsfase (voorlichten, adviseren, the-
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rapie, terugbestellen) op. Wat betreft het "niet-medisch handelen" 
zien we grote verschillen tussen hoog- en laagscoorders wat betreft 
veranderingen op gebieden als "globaal begin", "systematische opbouw 
van de consulten", "uitleg geven aan de patiënt" en "aandacht besteden 
aan wezenlijke signalen" (tabel 10.5.). 
Tabel 10.5. Mate van verandering w.b. "niet-medisch handelen" bij 
huisartsen die vooraf hoger danwei lager scoorden: percen-
tage huisartsen dat VI0% resp. >,20% meer volgens de gehan-
teerde normen is gaan werken na toetsing 
Globaal begin 
Vraagverheldering 
Systematische opbouw 
Luisteren en openstaan voor patiënt 
Actief stimuleren 
Uitleg en informatie geven 
Psychosociale aandacht 
Signalen laten liggen 
Er werd verder onderscheid gemaakt tussen huisartsen met verschillende 
werkstijlen. Duidelijke verschillen waren er alleen wat betreft de 
variabele "vermijden van overbodige handelingen". Dat wil zeggen huis-
artsen met een preventieve werkstijl (dus huisartsen die vooraf sterk 
volgens de gehanteerde normen voor álle variabelen werkten) verricht-
ten gemiddeld significant meer overbodige handelingen per consult na 
toetsing dan de overige huisartsen. Het gaat hierbij echter om kleine 
aantallen. De tendens in de cijfers was verder dat de "doeners" -huis-
artsen die geneigd zijn veel zelf te doen op medisch gebied, maar het 
niet-medisch gebied verwaarlozen- vooral op "niet-medisch" gebied in 
de beoogde richting veranderden. Dit betreft met name het "globaal 
begin van de consulten", "het actief stimuleren van de patiënten" en 
"het bespreken van psychosociale signalen". Dit zijn aspecten van het 
handelen waarop ze oorspronkelijk laag scoorden. 
laagscoorders 
)/10% 
92 
90 
58 
15 
96 
58 
29 
79 
>/20% 
33 
67 
25 
0 
58 
17 
0 
4 
hoogscoorders 
>/10% 
47 
90 
28 
18 
74 
21 
23 
11 
>,20% 
21 
57 
5 
0 
37 
16 
0 
0 
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10.3. Leeftijd en ervaring als huisarts 
We berekenden de verschillen in veranderingsscores tussen jongere en 
oudere huisartsen. Er bleken, wat betreft de leeftijd alleen signifi-
cante verschillen aantoonbaar voor de "systematisch opbouw van de con-
sulten" (p^O.OS) en het "geven van uitleg en informatie aan patiën-
ten" (ρ^0·01)· Oudere huisartsen veranderden op deze punten meer in 
de richting van de gehanteerde criteria dan jongere huisartsen, maar 
scoorden vooraf ook significant lager dan de jongere huisartsen. 
Wat betreft het aantal jaren ervaring in de huisartsenpraktijk ziet 
men ook voor het geven van uitleg en informatie een vergelijkbaar ver­
schil (p<.05). De tendens in de cijfers is verder dat oudere, meer er­
varen huisartsen van te voren op het meetinstrument lager scoorden en 
wat meer veranderd zijn dan hun jongere collega's. De veronderstelling 
dat met name jonge huisartsen hun handelen zouden corrigeren werd in 
ieder geval niet bevestigd. 
10.4. Binding met het huisartseninstituut 
In het onderzoek zijn drie categorieën huisartsen betrokken, met een 
meer of minder sterke binding aan het huisartseninstituut; huisartsop-
leiders, huisartsgastheren voor co-assistenten en "perifere" huisart-
sen. De verwachting was dat huisartsopleiders het meest veranderd zou-
den zijn na deelname aan toetsing. Deze verwachting kon niet worden 
bevestigd (tabel 10.6.). 
Wat betreft de mate van "voldoende medisch handelen" bleken de oplei-
ders betrekkelijk weinig en de gastheren en perifere huisartsen meer 
volgens de gehanteerde criteria te zijn gaan werken. Huisartsopleiders 
scoorden echter tijdens de voormeting hoger. Dat wil zeggen dat de 
drie groepen na toetsing ongeveer op hetzelfde niveau kwamen. Hetzelf-
de beeld krijgt men als bekijkt hoeveel huisartsen precies verander-
den. Van de opleiders ging 33% meer dan vijf procent obligate hande-
lingen méér verrichten in de verhelderingsfase, terwijl dit bij de 
gastheren 58% en bij de perifere huisartsen 56% was. Wat betreft de 
beleidsfase waren de percentages voor de opleiders 47%, voor de gast-
heren 75% en voor de perifere huisartsen 62%. 
Wat betreft het vermijden van "overbodig medisch handelen" waren de 
verschillen in verandering tussen de groepen klein. Huisartsopleiders 
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Tabel 10.6. Mate van verandering van huisartsopleiders, huisartsgast 
heren en perifere huisartsen na deelname aan toetsing 
huisarts huisarts- perifere 
opleiders gastheren huisartsen 
(N=15) (N=12) (N=16) 
Medisch handelen 
- voldoende handelen verhelderings-
fase + 
- voldoende handelen beleidsfase + 
- vermijden overbodig handelen 
Niet-medisch handelen 
- globaal begin + 
- vraagverheldering + 
- systematische opbouw + 
- luisteren, openstaan voor patiënten 
- actief stimuleren* + 
- uitleg en informatie geven + 
- psychosociale aandacht + 
- laten liggen signalen* + 
*t-test verschil drie groepen ρ -$.05 
bleken na toetsing iets vaker "overbodig" te handelen dan de overige 
deelnemers. 
Huisartsopleiders bleken verder vóór deelname aan toetsing iets meer 
in overeenstemming met de gehanteerde normen voor het "niet-medisch" 
handelen te werken dan de overige deelnemers aan toetsing. Ook boek-
ten zij op bepaalde aspecten van dit handelen de grootste verandering 
- met name wat betreft de "vraagverheldering", de "systematische 
opbouw van de consulten" en het "actief stimuleren van inbreng van de 
patiënt". 
10.5. De toetsingsgroep 
De 43 huisartsen die werden betrokken in dit deel van de studie kwamen 
uit de eerste zes toetsingsgroepen: 2 groepen van huisartsopleiders 
(groepen 1 en 2), 2 groepen huisartsgastheren (groepen 3 en 4) en 2 
groepen van "perifere" huisartsen (groepen 5 en 6). Ondanks het feit 
dat in deze groepen met een vooraf gestructureerd programma werd 
gewerkt, maakte elke groep zijn eigen ontwikkeling door, afhankelijk 
van de stijl van de begeleider, de sfeer in de groep of de motivatie 
en weerstanden van individuele deelnemers. Nagegaan werd of er tussen 
2.9% 
2.9% 
0.5 
0 .6 
1.3 
0 .6 
0 .0 
1.3 
0 .5 
0 .1 
0 .5 
+ 5.4% 
+12.0% 
- 0 .3 
+ 0 .6 
+ 1.1 
+ 0 .4 
+ 0 .1 
+ 0 .9 
+ 0 .4 
+ 0 .1 
+ 0 .1 
+ 7.4% 
+ 5.5% 
- 0 .3 
+ 0 .9 
+ 1.0 
+ 0 .3 
+ 0 .1 
+ 0 .9 
+ 0 .4 
0 .0 
+ 0 .5 
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de zes groepen verschillen waren in de mate van verandering na toetsing (f 
10.1. en tabel 10.7.). 
Figuur 10.1 Mate van verandering per toetsingsgroep w.b. "voldoende 
medisch handelen" (gemidd. percentage verandering) 
I Iverhelderingsfase 
EZSbeleidsfase 
! 
? 
и ι 
ъ 
I 
i 
groep groep groep groep groep 
2 3 4 5 6 
groep 
1 
Tabel 10.7. Veranderingen wat betreft het "niet-medisch handelen" en het 
overbodig medisch handelen; gemidd. veranderingsscore per 
toetsingsgroep 
1 2 3 4 5 6 
(N=7) (N=8) (N=6) (N=6) (N=8) (N=8) 
- globaal begin 
- vraagverheldering 
- systematische opbouw * 
- luisteren en openstaan 
voor patiënt 
- actief stimuleren patiënt 
- uitleg en informatie geven 
- psychosoc. aandacht 
- laten liggen signalen * 
- overbodig medisch handelen 
0.5 
0.9 
0.4 
-0.2 
1.2 
0.3 
0.2 
0.3 
-0.2 
0.6 
1.6 
0.8 
0.2 
1.4 
0.6 
0.1 
0.7 
-0.7 
0.7 
1.1 
0.8 
0.4 
0.9 
0.5 
0.1 
0.4 
-0.4 
0.6 
1.0 
0.1 
0.0 
0.9 
0.2 
0.2 
-0.2 
-0.2 
0.9 
1.0 
0.5 
0.1 
1.0 
0.3 
-0.1 
0.7 
-0.5 
0.8 
1.1 
0.0 
0.1 
0.9 
0.7 
0.0 
0.4 
-0.1 
* verschil tussen groepen ρ ^ .05 
De cijfers laten op bepaalde aspecten duidelijke verschillen tussen 
de groepen zien. Groep 1 is op medisch gebied het minst in de beoogde 
richting veranderd. De groepen 3, 4 en 6 het meest. Groep 2 springt 
er op "niet-medisch" gebied in positieve zin uit. De deelnemers uit 
die groep zijn echter ook het meest veranderd wat betreft het ver-
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richten van "overbodige" handelingen. Groep 4 scoort op "niet-
medisch" gebied het laagst. Uit de cijfers zijn geen eenduidige con-
clusies te trekken. Het is in ieder geval niet zo, dat de groepen, 
waarvan bekend was dat ze moeizaam functioneerden (groepen 3 en 6), 
de minste verandering vertoonden. 
10.6. Houding ten aanzien van studie en nascholing 
De verwachting was dat naarmate een huisarts actiever is op het 
gebied van studie en scholing de kans groter is op een positief ef-
fect van deelname aan onderlinge toetsing. Daartoe werd de invloed 
nagegaan van: 
- nascholingsfrequentie: huisartsen die vacue vs. 
huisartsen die zelden zeiden deel te nemen aan reguliere 
nascholingsactiviteiten; 
- frequentie van het lezen van tijdschriften: huisartsen 
die zeiden regelmatig vs. huisartsen die zeiden zelden 
vaktijdschriften te bestuderen. 
Het veel of weinig lezen van vaktijdschriften bleek weinig invloed te 
hebben op de mate van verandering tijdens onderlinge toetsing, behalve 
op het punt van uitleg en informatie geven aan patiënten. Huisartsen 
die weinig zeiden te lezen zijn meer in beoogde richting veranderd, 
wat betreft het geven van uitleg aan de patiënt dan huisartsen die 
veel zeiden te lezen (p-$.05). 
Wat betreft het veel of weinig deelnemen aan nascholing zag men een 
duidelijker tendens. Huisartsen die weinig zeiden deel te nemen aan 
nascholingsactiviteiten zijn meer gaan werken volgens de normen voor 
"systematische opbouw van het consult" (ρ·$05), voor het "vraagverhel-
deren" (p^.10) en voor het "stimuleren van de inbreng van de patiënt" 
(p^.10) dan huisartsen die vaak aan nascholing zeiden te doen. 
10.7. Motivatie ten aanzien van deelname aan toetsing 
Wat betreft de motivatie ten aanzien van deelname aan de groepsgewijze 
onderlinge toetsing zijn huisartsen op een aantal dimensies onder-
scheiden (zie hoofdstuk 6 voor gegevens van de factoranalyses op de 
vragenlijsten): 
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* mate van intrinsieke motivatie: huisartsen met een grote 
behoefte hun eigen lacunes op te sporen en te corrigeren en 
huisartsen met een kleine behoefte op dit punt; 
* mate van extrinsieke motivatie: huisartsen die vooral meededen 
vanwege contacten met collega's, om uit een isolement te komen 
etc. en huisartsen voor wie dit minder gold; 
* mate van ervaren bedreiging: huisartsen die er erg tegen opza-
gen om beoordeeld te worden en kritiek te krijgen vs. huisart-
sen die daar minder moeite mee hadden; 
* mate van weerstand: huisartsen die veel moeite hadden met ex-
pliciete normen en twijfelden aan nut en noodzaak van deelname 
vs. huisartsen die daar minder moeite mee hadden; 
* praktische bezwaren: huisartsen die veel moeite hadden met de 
tijdsinvestering en praktische regelingen, die voor deelname 
nodig zijn, versus huisartsen die daar minder moeite mee had-
den. 
De verwachting was dat, naarmate men positiever tegenover toetsing 
staat, de kans op veranderingen in beoogde richting groter is. 
Huisartsen met een sterke intrinsieke motivatie, dus met een sterke 
behoefte om iets bij te leren, veranderden meer in de beoogde richting 
dan huisartsen met een geringe motivatie wat betreft "luisteren en 
openstaan voor patiënten" (p^.05) en "systematisch werken" (p^.05). 
Vooraf waren er tussen de twee groepen geen verschillen. Huisartsen 
met een geringe intrinsieke motivatie veranderden daarentegen meer wat 
betreft het "voldoende medisch handelen". Ze scoorden echter van te 
voren duidelijk lager op de normen voor dit aspect van het handelen 
dan de sterk gemotiveerde huisartsen (p^.05). De overige verschillen 
waren minimaal. 
Wat betreft de extrinsieke motivatie, d.w.z. deelname wegens een aan-
tal meer secundaire positieve consequenties, zag men geen duidelijke 
verschillen tussen de huisartsen. Dit gold wel voor de mate van 
bedreiging, die huisartsen vooraf ervoeren ten aanzien van beoordeeld 
worden op hun functioneren en kritiek krijgen. Huisartsen die vooraf 
meer bedreiging zeiden te voelen zijn meer in overeenstemming met de 
normen gaan werken ten aanzien van "systematisch werken" (p^.05) en 
"actief stimuleren van inbreng van de patiënt" (p^.OS) dan de huisart-
sen die minder bedreiging ervoeren. 
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De mate waarin men van te voren allerlei weerstanden uitte tegen deel-
name aan toetsing bleek van weinig invloed op de mate van verandering 
na toetsing. Huisartsen die veel moeite zeiden te hebben met de tijds-
investering en praktische regelingen, die in het kader van deelname 
nodig waren, bleken meer te zijn veranderd in beoogde richting wat 
betreft het "globaal begin" van hun consulten (p^.OS) en de mate van 
"psychosociale aandacht" voor patiënten (p-i.05) dan huisartsen, die 
daarmee geen moeite hadden. 
Tenslotte werd ook nog de invloed van de motivatie ten aanzien van 
onderlinge toetsing na afloop van het officiële toetsingsprogramma 
(4-6 maanden erna) nagegaan. Huisartsen die zich op dat moment minder 
gemotiveerd voelden om er nog mee verder te gaan, bleken meer in 
beoogde richting veranderd te zijn ten aanzien van het "bespreken van 
psychosociale signalen" dan huisartsen die nog (zeer) gemotiveerd zei-
den te zijn (p^.05). 
Als we de invloed van de factor "motivatie", overzien dan wordt de 
veronderstelling, dat naarmate een huisarts over een positievere moti-
vatie beschikt en minder moeite heeft met onderlinge toetsing, de kans 
op veranderingen in zijn werkwijze groter is, maar zeer ten dele be-
vestigd. Dit gold alleen en tot op zekere hoogte voor de mate van 
intrinsieke motivatie vooraf. Voor de mate van bedreiging en prakti-
sche bezwaren vooraf en de motivatie na afloop van het toetsingspro-
gramma was de tendens juist tegenovergesteld. 
10.8. Veranderingsbereidheid 
Nagegaan werd in hoeverre de bereidheid energie te steken in het cor-
rigeren van inadequate werkwijzen van invloed was op het veranderings-
proces. Dit betrof: 
* de mate van energie die men zei gestoken te hebben in 
werken aan eigen leerpunten en experimenteren met nieuwe 
werkwijzen; 
* de ervaren belemmeringen bij het veranderen van de eigen 
werkwijze. 
De energie die men naar eigen zeggen besteed had aan het corrigeren 
van het eigen huisartsgeneeskundig handelen bleek niet van invloed op 
de grootte van de veranderingen. 
Wat betreft de ervaren belemmeringen bij het veranderen van de eigen 
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werkwijze, bleken huisartsen die veel moeite zeiden te hebben om het 
eigen handelen te corrigeren meer in beoogde richting te zijn veran-
derd, wat betreft het "voldoende medisch handelen" in de beleidsfase 
dan huisartsen, die zeiden hiermee minder moeite te hebben (p<.05). 
Zij scoorden echter op dit punt ook significant lager in de vóórme-
ting. Op het punt van het "bespreken van psychosociale signalen" was 
dit omgekeerd (p<.10). De veronderstelling was, dat naarmate een huis-
arts meer bereid is om te werken aan het corrigeren van zijn eigen 
inadequate routines de veranderingen groter zullen zijn. Deze veron-
derstelling kon dus niet of nauwelijks worden bevestigd. 
10.9. Factoren betreffende de voering en organisatie van de 
praktijk 
Wij veronderstelden dat een aantal praktijkgebonden kenmerken van 
invloed zouden kunnen zijn op het al dan niet realiseren van verande-
ringen in de eigen werkwijze. Van de volgende factoren werd nagegaan 
of dit het geval was: 
* praktijkgrootte: groot vs. klein; 
* aantal patiënten dat de huisarts per dag ziet: veel vs. weinig; 
* gemiddelde hoeveelheid tijd die per patiënt beschikbaar is: 
veel vs. weinig; 
* de samenwerking met medisch specialisten: gericht of ongericht; 
* de samenwerking met collega-huisartsen: goed vs. slecht; 
* de samenwerking met de praktijkassistente: goed vs.slecht. 
De praktijkgrootte bleek niet duidelijk van invloed op de mate van 
verandering. De tendens was enigszins dat huisartsen met een grote 
praktijk op "niet-medisch" gebied wat meer in de beoogde richting ver-
anderd zijn dan huisartsen met een kleine praktijk. Huisartsen die 
weinig patiënten per dag zien gingen in de verhelderingsfase meer in 
overeenstemming met de "medische protocollen" werken, dan huisartsen 
die veel patiënten zien (p^.10). Verder ging er van deze variabele 
weinig invloed uit. Dit geldt ook voor de hoeveelheid tijd die de 
huisarts vóór deelname aan toetsing gewend was uit te trekken voor 
patiënten. 
Tenslotte de samenwerking met anderen. De variabelen die hierop be-
trekking hebben bleken nauwelijks enige invloed uit te oefenen. Alleen 
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huisartsen die zeiden gericht samen te werken met medisch specialisten 
bleken in de verhelderingsfase meer veranderd te zijn wat betreft 
"voldoende medisch handelen". 
10.10. Satisfactie t.a.v. deelname aan toetsing 
Onze veronderstelling was, dat naarmate een huisarts deelname aan 
toetsing meer als waardevol en prettig heeft ervaren, de kans op ver-
andering in de beoogde richting groter zou zijn. Deze veronderstelling 
werd alleen duidelijk bevestigd wat betreft het "voldoende medisch 
handelen" in de verhelderingsfase (pi.05). De tendens in de cijfers is 
verder echter ook zodanig, dat huisartsen met een grotere tevredenheid 
over deelname aan toetsing wat meer in overeenstemming met de gehan-
teerde normen zijn gaan werken dan huisartsen met een negatiever oor-
deel. 
10.11. Conclusies 
Bij de in dit hoofdstuk gepresenteerde analyses is getracht een aantal 
factoren op te sporen die mogelijkerwijze van invloed zijn op het al 
dan niet veranderen na deelname aan onderlinge toetsing. 
Het blijkt moeilijk te zijn om factoren aan te wijzen die eenduidig en 
direct als bevorderend of belemmerend in het proces van veranderen 
kunnen worden aangemerkt. De in hoofdstuk 3 uitgesproken veronderstel-
lingen vanuit de literatuur, dat jongere, meer gemotiveerde huisartsen 
met een preventieve werkstijl, met kleinere praktijken, met een betere 
samenwerking met andere hulpverleners of met minder weerstanden tegen 
toetsing meer zouden veranderen dan andere huisartsen, werden in dit 
onderzoek niet of nauwelijks bevestigd. Waar deze wel werden bevestigd 
lijkt dit eerder toevallig dan systematisch. Wat betreft sonmige 
onderzochte factoren lijkt juist het tegendeel het geval. Oudere huis-
artsen, huisartsen met een minder adequate werkstijl volgens de nor-
men, huisartsen die erg opzagen tegen toetsing, huisartsen met minder 
binding met het huisartseninstituut en huisartsen die na afloop minder 
gemotiveerd waren om met toetsing verder te gaan, bleken op bepaalde 
punten juist méér veranderd. En dan met name op onderdelen waarop zij 
vooraf lager scoorden. 
Dit brengt ons bij de belangrijkste conclusie uit dit deel van het 
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onderzoek: de meest pregnante verschillen in verandering betroffen de 
factor "aanvangsniveau". Huisartsen die vooraf lager scoorden op de 
gehanteerde normen bleken meer in de beoogde richting veranderd te 
zijn dan collega's die vooraf hoger scoorden. Het was dus niet zo dat 
alleen of hoofdzakelijk de "goeden" van deelname aan het toetsingspro-
gramma hebben geprofiteerd. 
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HOOFDSTUK 11 
CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
In de introductie tot deze studie is de vraag opgeworpen hoe de kwali-
teit van de huisartsgeneeskundige zorg bewaakt en -waar nodig- verbe-
terd zou kunnen worden. Met name stond de vraag centraal welke vruch-
ten een progranma voor groepsgewijze "intercollegiale" of "onderlinge 
toetsing" zou afwerpen. Beoogd werd om zoveel mogelijk huisartsen tot 
deelname aan toetsing te motiveren, om hen de vaardigheden te leren 
die hiervoor vereist zijn en om een leer- en veranderingsproces bij de 
deelnemers op gang te brengen. 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste conclusies uit ons onderzoek 
samengevat. Vervolgens worden kritische kanttekeningen geplaatst bij 
zowel de opzet van het onderzoek als de resultaten. 
Tenslotte wordt op een aantal bevindingen nader ingegaan en worden 
aanbevelingen gedaan voor verder onderzoek en voor een eventuele 
invoering van onderlinge toetsing onder huisartsen. 
11.1. Conclusies 
Het project is ons inziens in veel opzichten een succes is geweest. 
- Wij zijn er in geslaagd huisartsen tot deelname aan onderlinge toet-
sing te motiveren. Meer dan 240 huisartsen (+ 70% van de benaderde 
huisartsen) namen deel. Veel huisartsen introduceerden de toetsing 
ook in hun waarneemgroep. We schatten dat aldus circa 35-40% van 
alle praktizerende huisartsen uit de regio Nijmegen direct of indi-
rect met toetsing is geconfronteerd. 
- De meeste deelnemers waren, ook nog een half jaar na afloop van het 
programma, zeer positief over deelname. Weerstanden tegen en gevoe-
lens van bedreiging door toetsing verdwenen grotendeels. Waar ze 
bleven bestaan betroffen ze met name het toepassen van de -geacep-
teerde- toetsingsnormen in de praktijk. Deelname aan onderlinge 
toetsing lijkt ook voor andere huisartsen een waardevolle ervaring 
te kunnen vormen, die voor velen het plezier en houvast in het werk 
kan vergroten. 
- Hoewel de Nijmeegse situatie niet zonder meer generaliseerbaar is 
naar de rest van het land, lijkt niettemin de conclusie gerechtvaar-
digd dat, met een zorgvuldig opgezette werving en motivering, veel 
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huisartsen bereid zullen zijn om aan toetsing deel te nemen. Dit 
geldt niet alleen voor huisartsopleiders, maar eveneens voor huis-
artsen met geen of weinig binding roet een huisartseninstituut. 
Recente ervaringen elders (met name van het project van de Stichting 
O en O) wijzen in dezelfde richting.33 188 Men mag concluderen dat 
de situatie van ongeveer zes jaar geleden, toen sceptische geluiden 
en onbekendheid met toetsing de boventoon voerden,2 achterhaald is. 
- Bijna 80% van de deelnemers ging na afloop zonder begeleiding door 
met de eigen groep en +_ 40% toetste (ook) of wilde gaan toetsen in 
de eigen waarneemgroep. De onderlinge toetsing is opgenomen in het 
vaste patroon van onderwijsactiviteiten binnen het huisartseninsti-
tuut en op deze wijze "geïnstitutionaliseerd". Niettemin moet men er 
rekening mee houden dat een deel van de deelnemers na een periode 
van intensieve toetsing "toetsingsmoe" of niet meer gemotiveerd zal 
zijn. Er zal steeds een zekere mate van begeleiding en ondersteuning 
van de groepen nodig blijven. De resultaten van het toetsingsproject 
van de Stichting 0 en O wijzen in dezelfde richting. 
- De universitaire huisartseninstituten kunnen, naast de Stichting 
Deskundigheidsbevordering Huisartsen23f een belangrijke rol vervul-
len bij het stimuleren van toetsing onder Nederlandse huisartsen. Ze 
hebben contact met een grote groep van potentiële deelnemers voor 
wie deelname van groot belang is in het kader van hun onderwijs-
taak. Zij kunnen zorgen voor een professionele begeleiding en orga-
nisatie. 
- Behalve dat er sprake was van een goed geslaagde motivering, konden 
we vaststellen dat de deelnemers bij beoordeling door externe 
getrainde beoordelaars, wat betreft hun handelen in de praktijk, 
meer in overeenstemming waren gaan werken met de in ons project 
gehanteerde en door de deelnemers ook geaccepteerde normen. Dit gold 
met name bepaalde aspecten van het huisartsgeneeskundig handelen die 
door velen als essentieel voor het medische werk van de huisarts 
worden gezien en waaraan in het programma veel aandacht werd 
besteed. Bijvoorbeeld: goed ingaan op de klachten, de beleving en de 
verwachtingen van de patiënt, een gedegen anamnese, de patiënt sti-
muleren om eigen ideeën over de klachten en de aanpak ervan naar 
voren te brengen, een goede voorlichting en het zorgvuldig maken van 
afspraken voor de toekomst. 
Dit is verheugend omdat bekend is dat artsengedrag moeilijk te ver-
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anderen is en kwaliteitsverbeterende activiteiten vaak weinig effect 
blijken te hebben. Wat betreft het zgn. "niet-medische handelen" 
(gericht en systematisch werken, hanteren van de relatie met de 
patiënt en psychosociaal handelen) moet men de resultaten met enige 
voorzichtigheid bekijken vanwege de lage beoordelaarsbetrouwbaar-
heid. 
- Er bleken grote verschillen te bestaan tussen de deelnemers onder-
ling. Sommige veranderden veel wat betreft hun wijze van werken in 
de praktijk, anderen daarentegen weinig. In tegenstelling tot de 
verwachting deden de grootste veranderingen zich niet voor bij jon-
gere, meer gemotiveerde huisartsen, huisartsen met een preventieve 
werkstijl, huisartsopleiders of huisartsen met minder weerstand 
tegen toetsing. De tendens was juist tegenovergesteld. Duidelijk 
kwam naar voren, dat de huisartsen die vóór deelname lager scoorden 
op bepaalde aspecten van de zorg het meest in de beoogde richting 
veranderden. Veranderingen traden dus vooral op bij die deelnemers 
die deze, volgens de door ons gehanteerde normen voor adequate zorg, 
het meest nodig hadden. Dit impliceert dat er geen selectie van goed 
gemotiveerde, zich snel aan een toetsingsgebeuren aanpassende huis-
artsen hoeft plaats te vinden. Toetsing kan evengoed of zelfs méér 
nog een zinvolle en effectieve ervaring zijn voor de artsen die zich 
minder in de voorhoede van de geneeskunde bevinden. 
- Ook een aantal aspecten van het functioneren van huisartsen waaraan 
tijdens de onderlinge toetsing geen expliciete aandacht werd 
besteed, werden door ons bestudeerd. Dit betrof de attitude ten aan-
zien van het werk en het voorschrijven en verwijzen. 
Ten aanzien van de attitude waren de veranderingen gering en niet in 
de verwachte richting. Ook het verwijsgedrag van de deelnemers ver-
anderde, vergeleken met een controlegroep, niet noemenswaard. Wat 
betreft het voorschrijven van geneesmiddelen met een breed indica-
tiegebied, waarvan de toepassing soms discutabel is (tranquillizers, 
analgetica, antibiotica, corticosteroïden, e t c ) , was er bij de 
niet-apotheekhoudende deelnemers een afname die significant afweek 
van de ontwikkeling in een controlegroep. Van de deelnemers ging 
ruim 63% en van de controlegroep slechts 40% minder van dit soort 
middelen voorschrijven. 
We schatten het verschil in kosten van deze geneesmiddelen tussen 
deelnemers en controlegroep per standaardpraktijk van 1600 zieken-
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fondspatiënten op + f 12000,= of f 6000,= per jaar (prijspeil 
1986). Zou men deze bevindingen mogen generaliseren naar de niet-
apotheekhoudende huisartsen onder de deelnemers aan het toetsings-
programma (+ 180 deelnemers) dan zou deelname aan ons toetsingspro-
gramma een kostenbesparing van ruim 2 miljoen gulden hebben bete-
kend. 
- Per groep werden door de begeleiders en de deelnemers + 13 dagen aan 
de toetsing besteed, verspreid over anderhalf tot twee jaar. De 
eraan verbonden kosten (PAOG-tarief) zijn te begroten op circa 
f 3000,= per deelnemer. Een dergelijk bedrag werd in ons project, 
naar onze schatting, al ruim bespaard op het voorschrijven van 
medicamenten. 
- Wij hebben de effecten van het project op een aantal aspecten geme-
ten, zoals motivatie, satisfactie en gedragsveranderingen. Uit met 
name de mondelinge evaluaties kwamen daarnaast effecten naar voren 
die moeilijker hard te meten zijn. Zoals een grotere bewustwording 
van de eigen wijze van werken, meer openheid en bereidheid om naar 
het eigen functioneren te kijken, een kritischer houding ten aanzien 
van het vak, minder angst voor kritiek en het beoordeeld worden en 
tenslotte een grotere bereidheid om nieuwe inzichten ten aanzien van 
het werk te overwegen. 
Verder is het project van groot belang geweest voor het eigen insti-
tuut voor zowel verder onderzoek, de scholing van stafleden, het 
ontwikkelen van een gemeenschappelijke taal en visie op het huisart-
senwerk als de professionalisering van huisartsopleiders en huis-
artsgastheren. In feite is met het project een basis gelegd voor een 
langdurige ontwikkeling op het gebied van kwaliteitsbewaking bij 
huisartsen. 
11.2. Kritische kanttekeningen 
Bij de bevindingen uit het project zijn ook een aantal kritische kant-
tekeningen te maken. De vraag is wat de bevindingen precies waard 
zijn. De kanttekeningen betreffen zowel de opzet van het onderzoek en 
de kwaliteit van de gedane metingen, als de gehanteerde normen bij het 
meten van de kwaliteit van de huisartsgeneeskundige zorg. 
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11.2.1. Evaluatie van het subjectieve proces bij de deelnemers 
De gegevens ter beantwoording van de vraag of het lukt om een ontwik-
keling rond intercollegiale toetsing onder huisartsen in gang te zet-
ten, zijn grotendeels verzameld met schriftelijke vragenlijsten en 
mondelinge evaluaties. Deze wijze van meting kent zijn beperkingen. Zo 
achten we bijvoorbeeld enige vertekening als gevolg van "sociaal wen-
selijke" antwoorden niet uitgesloten bij huisartsen die veel energie 
hebben gestoken in deelname aan het project. Toch is evaluatie van het 
subjectieve proces dat deelnemers doormaken noodzakelijk als aanvul-
ling op de meer objectieve gegevens. Door dit soort gegevens kan men 
een completer beeld verwerven van de effecten en is het beter mogelijk 
de objectieve gegevens op hun juiste waarde schatten: 
"Behavior analists may give their opinions and these opinions may even 
be supported with empirical objective behavioral data, but it is the 
participants and other consumers who want to make the final decision 
about whether a program helped solve their problems."232 
11.2.2. Opzet van het onderzoek naar veranderingen in de wijze van 
werken 
De vraag is of de gevonden veranderingen in het "medisch" en "niet-
medisch handelen" werkelijk door deelname aan onderlinge toetsing zijn 
veroorzaakt dan wel door andere, niet controleerbare of niet gecontro-
leerde factoren. Aan onderzoek op het gebied van kwaliteitsbewaking en 
-verbetering zijn grote methodologische en logistieke problemen ver-
bonden. 102 Problemen met het samenstellen van gelijkwaardige controle-
groepen, met het standaardiseren van de experimentele stimulus, met 
het betrouwbaar en valide meten van de resultaten en met de generali-
satie van de resultaten. Elke toetsingsgroep heeft haar eigen kleur 
vanuit de unieke combinatie van begeleider en groepsleden en de speci-
fieke gebeurtenissen die zich tijdens het programma voordoen. Boven-
dien kunnen deelnemers binnen één groep zeer verschillende ervaringen 
meemaken. Dit soort problemen heeft ook in ons onderzoek een rol 
gespeeld. Harde conclusies over een oorzaak - gevolg relatie tussen 
deelname aan toetsing en veranderingen in de werkwijze in de praktijk 
zijn dan ook moeilijk te trekken. Wij achten deze relatie echter wel 
plausibel. De deelneming aan toetsing was voor bijna alle huisartsen 
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gedurende langere tijd de enige professionele activiteit naast de nor-
male praktijkwerkzaamheden. De veranderingen vonden met name plaats 
wat betreft onderdelen van het handelen waarop bij de onderlinge toet-
sing de nadruk lag. 
Een bevestiging zien wij ook in een vergelijkbaar onderzoek van 
Maguire e.a. die vóór en na een training van interviewvaardigheden op 
vergelijkbare 5-puntsschalen ongeveer dezelfde resultaten vonden.135 
Als men kijkt naar de talloze nascholingsactiviteiten die jaarlijks 
worden georganiseerd en de bedragen die worden geïnvesteerd in de des-
kundigheidsbevordering van artsen dan is er in toenemende mate behoef-
te om de waarde van allerlei scholingsactiviteiten vast te stel-
len. 201 De gebruikelijke experimentele of quasi-experimentele methode 
wordt bij dit soort studies steeds minder alleen voldoende geacht. 
Nieuwe visies op evaluatie, zoals tot uitdrukking komen in de "pro-
gramma-evaluatie"76 212 en het "gezondheidszorgonderzoek"!17 211 zijn 
in dit verband wellicht bruikbaarder. Er worden doelen gesteld en ver-
volgens wordt nagegaan of en op welke wijze die doelen worden gehaald 
en tegen welke prijs. 
11.2.3. Betrouwbaarheid en validiteit van de meting van de wijze van 
werken 
Wij konden vaststellen dat de meting van het "medisch handelen" ruim-
schoots aan de eisen van betrouwbaarheid voldeed, maar die van het 
"niet-medisch handelen" veel minder. Ondanks allerlei voorzorgsmaatre-
gelen, zoals een nauwkeurige formulering van de normen en de uitvoeri-
ge training en zorgvuldige begeleiding van de beoordelaars, was er een 
neiging om in de loop der tijd strenger te worden bij het toepassen 
van de normen. We hebben de nadelige gevolgen hiervan proberen op te 
vangen, door een ruim aantal consulten per huisarts te beoordelen, 
door de consulten van één huisarts over de beoordelaars en over de 
beoordelingsperiode te spreiden en door de systematische afwijking 
tussen de beoordelaars van voor- en nameting te corrigeren. 
Het is echter duidelijk dat de aard van de metingen, dat wil zeggen 
meting van algemene, weinig afgebakende aspecten van de huisartsge-
neeskundige zorg, altijd een zekere mate van subjectiviteit met zich 
meebrengt. De beoordelaar weet niet precies in welke context een 
klacht gepresenteerd wordt en moet deze dus interpreteren. Ondanks een 
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zorgvuldige formulering van de beoordelingscriteria brengt de beoorde-
laar zijn eigen normen, waarden en ervaringen mee welke de achtergrond 
vormen, waartegen de normen worden toegepast. 
Katz en Snow114 wijzen in dit verband op het dilemma tussen het stre-
ven naar een hoge validiteit danwei naar een hoge betrouwbaarheid. Een 
hoge betrouwbaarheid kan men realiseren door zo eenvoudig en concreet 
mogelijke gedragscategorieën, die een zo gering mogelijke interpreta-
tie van de beoordelaar vragen, in het instrument op te nemen. Dit kan 
er echter toe leiden dat men triviale en weinig valide beoordelingsca-
tegorieën kiest. Voor een hoge validiteit is onder meer nodig, dat men 
zich richt op de cruciale aspecten van het handelen. Katz en Snow noe-
men dit het "bandwidthfidelity" dilemma. Riskin e.a.181 spreken van 
het zgn. "RVT-syndroom": "High Reliability plus High Validity may lead 
to high Triviality". Het huisartsgeneeskundig handelen is vaak uiterst 
complex van aard, dus moeilijk zowel betrouwbaar als valide te beoor-
delen. Maatregelen die de betrouwbaarheid kunnen verhogen zijn bij ons 
instrument in ieder geval gewenst. Te denken valt aan: 
- beoordeling van voor- en nametingaconsulten door dezelfde be-
oordelaars, zonder dat aan beoordelaars bekend is welke consul-
ten het betreft. Helaas was dit, door tijds- en financiële pro-
blemen in ons project niet realiseerbaar; 
- een ruimere periode van training voorafgaand aan de eigenlijke 
beoordeling; 
- een beoordeling van elk consult door 2 beoordelaars, waarbij 
over de uiteindelijke score consensus moet worden bereikt. Dit 
vraagt echter om een aanzienlijke uitbreiding van de beoorde-
lingstijd; 
- het geven van een beoordelingstaak aan alleen die beoordelaars, 
die in voldoende mate met elkaar overeenstemmen. 
11.2.4. Is de kwaliteit van de zorg verbeterd door deelname aan onder-
linge toetsing? 
Stel dat de veranderingen in de wijze van werken zijn toe te schrijven 
aan deelname aan onderlinge toetsing en er bovendien voldoende 
betrouwbaar gemeten is, is daarmee dan ook de kwaliteit van de huis-
artsgeneeskundige zorg verbeterd? Het antwoord op deze vraag hangt af 
van de wijze waarop men tegen de normen en criteria in het gehanteerde 
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meetinstrument aankijkt. 
In de inleiding van deze studie is gewezen op het feit dat er nogal 
wat scepsis bestaat ten aanzien van de mogelijkheid om goede kwali-
teitscriteria op te stellen. Huisartsen verschillen onderling in veel 
opzichten. Het gaat vaak om verschillen die niet verklaarbaar zijn op 
grond van een verschil in klachtenaanbod en ook niet benoembaar zijn 
in termen van goed of fout medisch handelen.228 
Daarnaast wordt gesteld dat de kwaliteit van het handelen alleen afge-
meten kan worden aan aantoonbare verbeteringen in de gezondheidstoe-
stand van de patiënt (z.g. "outcomecriteria"). Zulke criteria zijn er 
echter nog maar weinig en het zal ook nog wel decennia duren voordat 
het handelen van de huisarts op deze wijze in kaart is gebracht. 
Terecht wijst Lamberts op het gevaar dat scepsis over de werkzaamheid, 
doeltreffendheid en doelmatigheid van een bepaald handelen resulteert 
in "immobilisme".129 HÍJ vindt dat geen recht doen aan het feit dat er 
in de structuur en het proces van de huisartsgeneeskunde talrijke ele-
menten zijn die op kwaliteit beoordeeld kunnen worden. Bovendien wordt 
van allerlei kanten gewezen op de problemen en beperkingen aan het 
doen van outcome-metingen in de huisartsgeneeskunde. In hoofdstuk 2 is 
hierbij al uitvoerig stilgestaan. 
In ons onderzoek zijn een groot aantal belangrijke aspecten van het 
"proces" van de huisartsgeneeskundige zorg betrokken. De daarbij 
gehanteerde normen voor goed huisartsgeneeskundig handelen zijn zorg-
vuldig opgesteld vanuit de recente literatuur en intensief doorgespro-
ken met ervaren huisartsen en gedragswetenschappers. In de toetsings-
groep bleek de onderlinge toetsingsversie van die normen ook groten-
deels acceptabel als richtlijn en hulpmiddel bij intercollegiale toet-
sing. Dit betekent niet dat de normen niet voor verdere discussie vat-
baar zouden zijn. Dit duidt er alleen op dat ze voor het hier uitge-
voerde onderzoek naar onze mening bruikbare parameters vormen voor de 
"medische" en "niet-medische" zorg door de huisarts. Niettemin achten 
we verdere onderbouwing van de normen zeker noodzakelijk. Een aantal 
onderzoekingen, die erop zijn gericht zowel de directe- als de meer 
lange-termijn-effecten van het huisartsgeneeskundig handelen te onder-
zoeken en de gehanteerde normen te onderbouwen zijn inmiddels van 
start gegaan of in voorbereiding. 
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De normen en"protocollen" 
In dit verband is het nodig nog eens apart stil te staan bij de normen 
voor zowel het "medisch handelen" als het "niet-medisch handelen". 
Voor het "niet-medisch handelen" (opbouw en systematiek in de consul-
ten, de omgang met de patiënt en het psychosociale handelen) zijn een 
aantal dimensies geselecteerd die in tal van publicaties naar voren 
komen als wezenlijk voor het werk van de huisarts. Het belang ervan 
voor satisfactie en therapietrouw van patiënten en voor een effectieve 
aanpak van de klachten wordt groot geacht.135 
Zij belichamen een aantal min of meer "universele" normen en waarden 
of ethische principes in het werk van de huisarts.43 128 Het is moei-
lijk er zeer concrete richtlijnen voor het handelen in de praktijk uit 
af te leiden, wat onder meer aanleiding kan geven tot subjectiviteit 
in de beoordeling ervan. Het is van groot belang dat deze normen en 
waarden in de toekomst verder worden onderbouwd.41 42 
De waarde van de medisch-technische normen in de zgn. "protocollen" is 
moeilijker in te schatten. De "protocollen" belichamen een ideaal 
beeld van het medisch handelen bij veel voorkomende problemen in de 
huisartsenpraktijk en geven een zo compleet mogelijk beeld van de te 
verrichten handelingen bij een klacht of aandoening. De voorgeschiede-
nis die arts en patiënt samen hebben, het continuïteitsaspect in de 
arts-patiënt relatie, kan er echter niet in worden verdisconteerd, 
evenmin als de voorkennis die de huisarts al heeft. Het is bovendien 
moeilijk rekening te houden met de hulpvraag van de patiënt en aller-
lei psychosociale informatie die van invloed is.150 Een beperking is 
verder dat een protocol meestal uitgaat van één klacht of ziekte. De 
ingewikkelde multipele pathologie van bijvoorbeeld de bejaarde patiënt 
laat zich moeilijk in het keurslijf van zo'n protocol persen.47 Hier-
mee zijn volgens Marinkerl38 ¿Ie beperkingen van het protocol binnen de 
kwaliteitsmetingen aangegeven: "a protocol composed of such explicit 
criteria can never completely fit the unique situation of a unique 
individual patient. The intention of a protocol should therefore, not 
be a matter of control, but rather of intention or goals against which 
performance can be assessed." In ons onderzoek hebben we getracht de 
"protocollen" op deze wijze te gebruiken. 
Als we wat betreft het "medisch handelen" kijken naar de mate van 
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"voldoende medisch handelen", dus de mate waarin handelingen die door 
de protocollen als "obligaat" worden beschreven ook werkelijk werden 
verricht, dan zien we "significante" veranderingen. De verschillen 
tussen voor- en nameting waren echter in absolute zin niet groot. 
Gemiddeld 50% van de obligate handelingen werden ook na deelname aan 
toetsing nog steeds niet verricht. Eenzelfde conclusie dient zich -in 
iets mindere mate- aan ten aanzien van het "niet-medisch handelen". Er 
zijn duidelijke veranderingen, maar gemiddeld gezien voldoet maar een 
klein deel van de huisartsen ook na deelname aan onderlinge toetsing 
aan de normen voor belangrijke aspecten van het werk als vraagverhel-
dering, informatie geven of psychosociaal handelen. Maguire e.a.komen 
in een vergelijkbaar onderzoek tot dezelfde conclusie.^5 
Dit kan verschillende oorzaken hebben. Het is bijvoorbeeld mogelijk 
dat de normen en "protocollen" te streng zijn. Het is eveneens moge-
lijk dat er grote lacunes blijven bestaan bij sommige deelnemers. 
Er is waarschijnlijk een "plafond" aan wat men, gezien de realiteit 
van de dagelijkse praktijk van de handelingen in het "protocol" en de 
"niet-medischennormen kan realiseren. Dit roept de vraag op waar 
precies de grens ligt tussen acceptabel en niet acceptabel. Ligt deze 
bij 30, 50 of 80% van de obligate handelingen? Idealiter zou van te 
voren vastgesteld moeten worden welk niveau de deelnemers na toetsing 
bereikt zouden moeten hebben. Dit is niet eenvoudig aangezien we juist 
door dit soort onderzoek inzicht kunnen krijgen in de grenzen van de 
gestelde criteria. 
De normen en "protocollen" zijn dus mogelijk te streng, maar tevens is 
het waarschijnlijk dat er bij bepaalde deelnemers grote lacunes in het 
handelen bestonden. Men zag zowel vóór als na deelname aan toetsing 
een zeer grote heterogeniteit in de scores die niet te verklaren is 
uit de aard van de aangeboden problematiek. Er waren huisartsen die 
60-70% en huisartsen die slechts 30-40% van de obligate handelingen 
verrichtten. 
Allerlei observaties in de toetsingsgroepen bevestigen dat er bij veel 
huisartsen een conscentieuze houding ten aanzien van het leveren van 
kwaliteit bestaat, maar dat er helaas ook in veel gevallen een grote 
mate van "vrijblijvendheid" te constateren valt. Men neemt soms te 
gemakkelijk genoegen met het feit dat collega's het anders doen. 
We komen hierop later terug. 
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11.3. Beschouwing en aanbevelingen 
Tenslotte zal nog op enkele saillante bevindingen uit het project wor-
den ingegaan, waarbij ook aanbevelingen worden gedaan voor verder on-
derzoek en voor de implementatie van toetsing onder huisartsen. 
11.3.1. Het op gang brengen van onderlinge toetsing onder huisartsen 
De werving en motivering van huisarts was, zoals opgemerkt, in veel 
opzichten een succes. Met name was het opvallend hoe snel gevoelens 
van bedreiging verdwenen in de groepen, zelfs bij een relatief bedrei-
gende werkwijze als het toetsen van spreekuurcontacten op audioband. 
Opvallend was ook dat de intensieve tijdsinvestering die van de deel-
nemers werd gevraagd niet méér problemen opleverde. Wel werd duidelijk 
dat er gerichte, haalbare opdrachten en een vaste regelmaat in bijeen-
komsten nodig zijn om de deelnemers actief te houden. Verder zal het 
besef moeten groeien dat toetsing een normaal en vast onderdeel van 
het huisartsenwerk zal moeten worden, net als de administratie bijhou-
den of het overleg met de waarneemgroep.176 164. 
Pendleton pleit voor een schema van toetsing met verschillende stadia 
tijdens iemands loopbaan als huisarts, te beginnen vroeg in de 
beroepsopleiding en daarna systematisch ingepast in de verdere 
beroepsuitoefening.163 Het complete scala van relevante huisartsge-
neeskundige thema's (bijvoorbeeld het "Basistakenpakket van de huis-
arts") moet daarin aan de orde komen. 
Belangrijke voorwaarde daarbij is dat huisartsen eerst leren hoe ze 
kunnen toetsen en kunnen werken aan kwaliteitsverbetering. Het is een 
bekend onderwijskundig inzicht dat "leren leren", leren zelfstandig 
het leerproces vorm te geven en problemen op te lossen, van groot 
belang is voor een leerresultaat op de lange duur.157 161 Zelfstandig 
met toetsing uit de voeten kunnen is een voorwaarde om deze als vast 
patroon in het werk te kunnen inbouwen en continuïteit is vervolgens 
weer een voorwaarde voor succes op de lange termijn.4^ 194 in o n s pro-
gramma hebben we veel aandacht besteed aan het overdragen van "toet-
singsvaardigheden" aan de deelnemers. Een van de belangrijke effecten 
van het progranma ligt ons inziens dan ook op dit gebied. 
Een goed toetsingsprogramma, waarin deelnemers geleidelijk vertrouwd 
raken met allerlei facetten van onderlinge toetsing is dus een voor-
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waarde voor een succesvolle implementatie. Van bijzonder belang daar-
bij is dat men hetzij gebruik kan maken van een uitgebalanceerd kader 
van normen, hetzij een goede methode leert om als groep zelf normen op 
te stellen.188 De door ons gehanteerde methodieken en normen kunnen 
ons insziens hierbij een goed hulpmiddel vormen.88 96 net verdient 
echter aanbeveling de nu beschikbare methoden (met name "procestoet-
sing") aan te vullen met methoden van onderlinge toetsing, waarbij 
gebruik wordt gemaakt van gegevens over effecten van de zorg op het 
welbevinden van patiënten (bijv. 109). Tevens zal veel aandacht 
besteed moeten worden aan het ontwikkelen en onderbouwen van normen, 
mede op basis van "outcome-gegevens". 
Hierbij dient voorkomen te worden dat op talloze plaatsen normen van 
zeer verschillend karakter voor dezelfde onderwerpen worden opgesteld. 
Een en ander impliceert dat ook medisch specialisten betrokken moeten 
worden bij het opstellen van normen en "protocollen".26 
11.3.2. Veranderingen na deelname aan toetsing 
Wat betreft het "medisch" en "niet-medisch handelen" was er op tal van 
punten sprake van veranderingen in de beoogde richting. De meting 
betrof het handelen van deelnemers uit de eerste zes groepen. In die 
groepen waren we nog volop aan het experimenteren en onder meer het 
"medisch handelen" is in die groepen onvoldoende aan bod geweest. Dit 
leidde er niet toe dat het "medisch handelen" in de praktijk verwaar-
loosd werd. Integendeel, ook op dat gebied was sprake van interessante 
veranderingen. Opvallend is dat, ook al richtte de aandacht bij toet-
sing zich vooral op algemene routines in het praktijkhandelen, er 
tevens sprake was van veranderingen bij specifieke klachten en aan-
doeningen (bijvoorbeeld hypertensiecontrole) en in het voorschrijfge-
drag. 
Een uitzaai-effect dus. We hebben de indruk dat een combinatie van een 
brede toetsing van algemene routines als basis, aangevuld met toetsing 
van concrete elementen uit de medische zorg, wel eens de beste voor-
waarde voor een verbetering van de zorg zou kunnen vormen. 
Het zgn. "overbodig medisch handelen" verdient aparte aandacht. Na 
deelname aan toetsing bleken de deelnemers meer medische handelingen 
te verrichten, die volgens de gehanteerde criteria in de "protocollen" 
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als overbodig zijn omschreven. Verder bleek méér werken volgens de 
normen voor het "niet-medisch handelen" samen te gaan met een toename 
van het aantal "overbodige" anamnestische vragen en handelingen bij 
lichamelijk onderzoek. Onze indruk is dat deelnemers aan toetsing 
gemiddeld genomen wat bewuster en minder "minimalistisch" zijn gaan 
werken en dat dit ook meer "overbodige" diagnostische handelingen met 
zich mee heeft gebracht. We vinden zo'η toename niet verontrustend. In 
de eerste plaats gaat het om kleine aantallen. In de tweede plaats 
zijn de consequenties van een dergelijk overbodig handelen gering. In 
ieder geval veel geringer dan bij het onnodig voorschrijven van medi­
cijnen of het onnodig verwijzen of terugbestellen. In deze laatste 
situaties is de kans op een proces van somatisch fixeren, medicalise-
ring of iatrogenie aanzienlijk groter. In ieder geval leidde het méér 
volgens de normen voor gericht en systematisch werken, hanteren van de 
relatie en psychosociaal handelen niet tot meer nalatig handelen ofwel 
"somatische negatie". 
Dat de veronderstelling wat betreft de attitude ten aanzien van het 
werk niet kon worden bevestigd is wellicht te verklaren door het feit 
dat de instrumenten onvoldoende in staat zijn de werkelijke verschui-
vingen in opvattingen, normen en gevoelens te meten. Uit eigen onder-
zoek bleek echter dat huisartsen in opleiding wat betreft dezelfde 
attitudedimensies gedurende hun opleidingsjaar wel een duidelijke ont-
wikkeling doormaakten en er aan het eind van hun opleiding ongeveer 
dezelfde attitudes op na hielden als ervaren huisartsen.95 waarschijn-
lijker is, dat door deelname aan toetsing lacunes in het handelen aan 
het licht kwamen, wat een realistischer beeld heeft gegeven van de 
eigen taak en mogelijkheden als huisarts. 
Dit valt met name op wat betreft de taakopvatting en het competentie-
gevoel op psychosociaal gebied. We hebben de indruk dat de deelnemende 
huisartsen -door intensief bezig te zijn met het vaak als zeer moei-
lijk ervaren psychosociale handelen en met elkaar daarop te toetsen-
enerzijds de taak van de huisarts en anderzijds hun eigen mogelijkhe-
den en grenzen in deze veel beter hebben leren kennen. Door de con-
frontatie met eigen beperkingen is waarschijnlijk hun visie op de rol 
van de huisarts als "psychosociale hulpverlener" veranderd. Ze hebben 
zich mogelijk gerealiseerd dat de -in de jaren '70 vaak gepropageerde-
rol van de huisarts als psychotherapeut geen realistische optie is. 
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Wat betreft opvattingen over het nemen van risico's, de arts-patiënt-
relatie en de controle op de beroepsuitoefening zaten de meeste deel-
nemers al in de beoogde richting, zodat op deze aspecten weinig veran-
dering mogelijk was. 
Deelname aan toetsing bleek wel van invloed op het voorschrijven van 
bepaalde soorten geneesmiddelen (pijnstillers, kalmerende middelen, 
antibiotica, e t c ) , maar niet op het verwijsgedrag. 
Met betrekking tot het gerichte voorschrijfgedrag, het voorschrijven 
van middelen met een duidelijk omschreven indicatiegebied, was er 
zowel bij de deelnemers als bij de controlegroep een toename te zien. 
Dit voorschrijfgedrag hangt vooral samen met de aard van de gepresen-
teerde morbiditeit en is derhalve niet zo eenvoudig te beïnvloeden 
door onderlinge toetsing. Het is moeilijk aan te geven of een daling 
danwei juist een stijging in de voorschrijfcijfers duidt op meer ade-
quaat handelen. De toetsing, zoals in ons project vormgegeven, was 
hierop niet afgestemd. Nodig is dan dat de onderlinge toetsing gekop-
peld wordt aan het voorschrijfgedrag bij zeer specifieke aandoeningen. 
Dat de invloed van deelname aan toetsing nu juist tot uiting komt in 
het minder voorschrijven van aspecifieke middelen, ligt enigszins voor 
de hand. Het voorschrijven van dit soort middelen wordt vooral bepaald 
door de voorschrijf- en handelingsgeneigdheid van de individuele huis-
arts en is daarom wellicht goed te beïnvloeden. 
Er bestaat verder vrij grote overeenstemming over de richting waarin 
verandering van het voorschrijven van symptomatische medicatie gewenst 
is. Dit soort voorschrijfgedrag dient zo beperkt mogelijk te blijven, 
omdat bij deze middelen het risico van somatische fixatie groot is. In 
ons project was preventie van somatische fixatie één van de vertrek-
punten. In dit licht bezien is de significante daling in de voor-
schrijfcijfers, zonder dat daar in de toetsingsgroepen systematisch 
aandacht aan werd besteed, een verheugende bevinding. De mogelijkheid 
dat er sprake was van een regressie naar het gemiddelde kan hierbij 
niet volledig worden uitgesloten. Ze is echter niet waarschijnlijk. 
Het voorschrijfgedrag vormt -over jaren gezien- een betrekkelijk con-
stant kenmerk van huisartsen. Er is geen reden te veronderstellen dat 
in de periode van deelname aan toetsing opeens een regressie-effect 
zou optreden. De trends in het voorschrijven bleken ook bij de 
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apotheekhoudende huisartsen aanwezig, zij het veel minder uitgespro-
ken. Deze groep was echter klein en mogelijk speelde hier de door 
medisch specialisten voorgeschreven medicatie een rol. 
Deelname aan toetsing bleek -voor zover dat met deze ziekenfondscij-
fers was na te gaan- geen aanwijsbaar effect te hebben gehad op het 
verwijsgedrag. Een eerste verklaring hiervoor is dat bij het berekenen 
van de verwijscijfers de zogenaamde achteraf- en herhalingsverwijs-
kaarten -wellicht ten onrechte- zijn meegeteld. De meningen lopen er-
over uiteen of de huisarts überhaupt wel enige invloed op dit soort 
kaarten kan uitoefenen.131 144 De patiënt oefent bijvoorbeeld ook een 
belangrijke invloed uit op het al dan niet tot stand komen van een 
verwijzing. 123 Verder is het een vraag hoe de zaken zouden liggen als 
men de verwijscijfers over een langere periode bekijkt. Verwijscijfers 
van ziekenfondsen vormen een trage parameter voor veranderingen in 
verwijsroutines. Net als bij het gerichte voorschrijfgedrag is het 
bovendien moeilijk in zijn algemeenheid te zeggen of minder of juist 
meer verwijzen adequaat handelen inhoudt. Onderlinge toetsing ten aan-
zien van het verwijsgedrag zou derhalve meer gerichte aandacht moeten 
krijgen en gekoppeld moeten worden aan specifieke aandoeningen. Uit 
verschillende studies blijkt dat onderlinge toetsing van het verwijs-
gedrag dan een zinvolle en leerzame ervaring kan zijn.112 140 210 213 
Toetsing van het verwijsgedrag kan dan echter niet goed uitgevoerd 
worden zonder daar ook de medisch specialisten bij te betrekken.26 
11.3.3. Factoren van invloed op het al dan niet veranderen 
Anders dan we veronderstelden en vaak in de wandelgangen wordt 
beweerd- veranderden de meer gemotiveerde en meer volgens de normen 
werkende huisartsen het minst. Dit sluit enigszins aan bij het onder-
zoek van Sibley e.a.195, waaruit bleek dat verandering bij nascholing 
vooral optrad bij onderdelen van het handelen waarin men geen directe 
interesse had. 
Onderlinge toetsing op een breed terrein van het huisartsenwerk kan 
met name zinvol zijn omdat ze huisartsen kan confronteren met inade-
quate routines waar ze voorheen nog niet bij hadden stilgestaan. 
Dat de huisartsen, die vóór deelname lager scoorden, het meest zijn 
veranderd kan duiden op een "regression-to-the-mean-effect". Dit is 
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echter minder waarschijnlijk, aangezien ook de hoogscoorders in beoog-
de richting zijn veranderd. 
Wij hebben eerder de indruk dat de meeste veranderingen optraden bij 
die huisartsen en wat betreft die aspecten waarbij de meeste verande-
ring mogelijk (en nodig) was. Voorts lijkt er sprake te zijn van een 
"plafond" aan wat men, gezien het meetinstrument, het tijdsbestek van 
het project en de mogelijkheden in de dagelijkse praktijk aan verande-
ringen kan realiseren. 
Voor de rest bleek het moeilijk factoren te identificeren die eendui-
dig als bevorderend of belemmerend voor het veranderingsproces tijdens 
deelname aan toetsing kunnen worden aangemerkt. Het ging echter in de 
analyses om kleine aantallen huisartsen per variabele, zodat de kans 
aanwezig is dat ten onrechte de conclusie wordt getrokken dat bepaalde 
factoren niet van invloed zijn. 
Ons onderzoek naar de factoren die van invloed zijn op het al dan niet 
veranderen na deelname aan toetsing doet de behoefte ontstaan aan 
diepgaander onderzoek naar condities waaronder bepaalde kwaliteitsbe-
wakende en -verbeterende activiteiten effectief kunnen zijn. Onderzoek 
op dit terrein is schaars en niet eenduidig. Donabedian: "In my 
opinion, effectiveness in inducing behavioral change is the most 
important, yet least understood, problem in quality monitoring 
today."44 
Sanazaro, die 120 studies op het gebied van kwaliteitsverbetering ana-
lyseerde, concludeert dat allerlei onderwijs- en evaluatie-activitei-
ten meestal alleen de kennis en vaardigheden van de deelnemers vergro-
ten, maar dat dit nog niets zegt over verandering in het daadwerkelij-
ke gedrag.190 Er zijn allerlei factoren werkzaam, waarvan de aan- of 
afwezigheid verandering kan belemmeren of bevorderen. Geen van deze 
factoren leidt volgens hem onafhankelijk van de andere tot een volle-
dig effect: "Before this change can occur in physician habitual prac-
tice the other links must be present: regular, timely, salient, indi-
vidualised feedback on performance, compared with explicit standards, 
a professional environment conducive to the maintenance of high 
standards of performance and adequate resources in facilities and per-
sonnel".190 
Een en ander vraagt om een theorie over en verder onderzoek naar ver-
anderingsprocessen bij huisartsen. We komen daarmee op het terrein van 
de psychotherapie, de sociale psychologie en de agologie: disciplines 
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die zich richten op de beïnvloeding van het menselijk gedrag. Mogelijk 
bruikbaar hierbij zijn de theorieën en principes op het gebied van de 
beïnvloeding van ziekte- en gezondheidsgedrag en de compliance van 
patiënten.8 9 66 118 207 Beïnvloeding hiervan lijkt immers op het 
beïnvloeden van artsen om meer volgens bepaalde richtlijnen voor ade-
quate zorg te gaan handelen. 
Een zeer belangrijke plaats in deze discussie kan men dan ook toebede-
len aan de wijze waarop binnen de beroepsgroep wordt omgegaan met 
kwaliteitscriteria en normering. Als afsluiting van deze studie wordt 
daar nog wat dieper op ingegaan. 
11.3.4. Kwaliteitscriteria en de onafhankelijkheid van de huisarts 
Van allerlei kanten wordt steeds opnieuw gewezen op de enorme ver-
schillen in handelen tussen huisartsen. ledere huisarts kan de uit-
oefening van zijn beroep in grote mate -binnen bepaalde grenzen- zelf 
vorm geven. Tot nu toe gaat men van de veronderstelling uit dat de 
opleiding tot (huis)arts een onvoldoende garantie voor kwaliteit 
vormt, maar ook daar moet feitelijke kwalificering nog op gang komen. 
Laten we ter vergelijking eens de wettelijke maatregel nemen dat men 
in de bebouwde kom met de auto niet harder dan 50 km. mag rijden. De 
achterliggende waarde bij deze maatregel is dat een dergelijke snel-
heidsbeperking bijdraagt aan de verkeersveiligheid. Het is echter 
moeilijk precies hard te maken of de kritische grens bij 35, 50 of 65 
km. per uur ligt. Werkzaamheid, doeltreffendheid en efficiëntie van 
deze bepaling zijn niet uitputtend onderzocht. Tevens zijn er vele 
factoren, die een rol spelen, waarmee geen rekening wordt gehouden en 
die ook moeilijk in richtlijnen te vangen zijn, zoals de kwaliteit van 
het voertuig, de locale situatie of de rij-ervaring en houding van de 
bestuurder. Met andere woorden, er wordt een norm, een richtlijn opge-
steld voor wat -gegeven de huidige inzichten- adequaat rijgedrag is. 
Soiranigen houden zich aan de richtlijn, anderen overtreden deze regel-
matig. Tot zover zou dit verhaal ook kunnen op gaan voor tal van han-
delingen en voorzieningen in de huisartsgeneeskunde. De consequenties 
verschillen echter enorm. Drie keer te hard rijden kan ontzegging van 
de rijbevoegdheid betekenen. Het niet onderhouden van een adequaat 
registratiesysteem, het onnodig voorschrijven van geneesmiddelen waar-
van de schadelijke werking inmiddels overtuigend is aangetoond of een 
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onvoldoende bereikbaarheid van de praktijk -om maar enkele punten te 
noemen- hebben veelal geen enkele consequentie. 
Voor buitenstaanders is het ongetwijfeld wel eens moeilijk te begrij-
pen, dat sommige zeiken die een hoge waarde hebben in de samenleving en 
die gezondheid, ziekte, leven en dood betreffen, aan strakke regels 
zijn gebonden, terwijl andere aan de keuzevrijheid van individuele 
personen zijn overgelaten. Uiteraard zijn er aspecten van de huisarts-
geneeskundige zorg die moeilijk in strakke richtlijnen te vangen zijn, 
zoals bijvoorbeeld de omgang en coiranunicatie met de patiënt. Binnen 
het medisch handelen en de organisatie van de praktijk zijn er echter 
aspecten waarvoor dit beter mogelijk en ook gewenst zou kunnen zijn. 
Centrale vraag in deze discussie is of en in hoeverre men het zinnig 
acht en men bereid is om zulke normen en richtlijnen op te stellen 
voor adequate huisartsgeneeskundige zorg, ook al heeft men nog geen 
harde bewijzen voor de effectiviteit van deze normen. Verder in hoe-
verre men bereid is elkaar ook daadwerkelijk op deze normen aan te 
spreken. Eerder is al gewezen op de ambivalentie onder huisartsen ter-
zake van dit punt. Deze speelt op verschillende niveau's en op elk van 
deze niveau's zou een zekere mentaliteitswijziging gewenst zijn. 
a) Op individueel niveau is nodig dat een huisarts accepteert dat 
onderlinge controle gewenst is en dat het opstellen van normen voor 
adequate zorg daarbij een goed hulpmiddel vormt. Mclntyre en 
Popper143 bepleiten in dit verband een nieuwe ethiek en houding ten 
aanzien van het omgaan met fouten in het medische werk. Onze huidi-
ge kennis overschrijdt verre wat één persoon kan weten, zelfs bin-
nen een bepaalde eigen specialiteit. Daarom, zeggen zij, kunnen er 
geen autoriteiten bestaan en is het onmogelijk géén fouten te 
maken. Het is de verantwoordelijkheid van artsen om deze fouten 
niet te verdoezelen, maar om deze samen met collega's op te 
sporen. We raken hier aan een moeilijk dilemma, dat ook bij de com-
pliance van patiënten wat betreft de voorschriften van de arts een 
rol speelt.45 Zich houden aan normen en voorschriften veronderstelt 
gehoorzaamheid aan een of andere externe autoriteit en zou tegenge-
steld kunnen zijn aan zelfverantwoordelijkheid en keuzevrijheid. 
Dit laatste wordt in onze democratische samenleving zeer op prijs 
gesteld en wordt binnen de gezondheidszorg ook in toenemende mate 
geprogageerd. 
Het bestaan van normen zal dus op zich niet voldoende zijn om zich 
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eraan te houden. De huisartsen zullen deze moeten "internaliseren". 
Pas als men de normen voor zichzelf als relevant ervaart zal de 
motivatie toenemen om zich eraan te houden. Men zal echter tevens 
moeten merken dat collega's zich er ook achter stellen en dat er 
vanuit de buitenwereld consequenties -positieve en negatieve- aan 
worden verbonden. 
b) Op het niveau van een toetsingsgroep is nodig dat er duideijke af-
spraken worden gemaakt over de rol en de status die normen zullen 
hebben bij onderlinge toetsing. Gaat het bij toetsing alleen om de 
bewustwording van en het expliciteren van individuele, deels onbe-
wust aanwezige normen en waarden, zonder verdere consequenties? Of 
dienen de normen als richtlijn bij het opsporen en opheffen van 
lacunes en is men bereid elkaar daarop aan te spreken? De ambiva-
lentie op dit punt verwoorden Mc Intyre en Popper als volgt: "The 
reluctance of people to have their work evaluated is closely linked 
with their reluctance to comment on or to complain about the 
behaviour of others. Most people "live and let live". This attitu-
de, we admit, is not only understandable: it is invaluable. Social 
life depends on it. Who should throw the first stone?".143 Huisart-
sen moeten geleidelijk leren elkaar te beoordelen en op een con-
structieve wijze kritiek te geven. Een toetsingsactiviteit moet 
voorzien in het ontwikkelen van de vaardigheid hierin. 
c) Op het niveau van de beroepsgroep (beroepsorganisaties, universi-
taire huisartseninstituten) is het nodig dat er duidelijke uitspra-
ken komen over de mate van onderlinge kwaliteitscontrole en de keu-
zevrijheid voor huisartsen om het handelen volledig naar eigen 
inzicht vorm te geven. Een vraag is welke consequenties er verbon-
den moeten worden aan het weigeren van deelname aan kwaliteitsbewa-
kende activiteiten. De beslissingsbevoegdheid over de vraag of er 
al dan niet eisen worden opgesteld voor het functioneren van huis-
artsen en of er ook sancties worden verbonden aan het niet voldoen 
aan die eisen ligt -nog steeds- bij de beroepsgroep zelf. Volgens 
Horder1O5 moet de huisartsgeneeskunde op dit punt haar huis in orde 
brengen, anders doen anderen het: "If we fail to evaluate the 
quality of care ourselves....control by others is inevitable". En 
dit zou dan wel eens kunnen gebeuren door mensen of instanties die 
alleen in kwantiteit en in kostenbeheersing zijn geïnteresseerd of 
zeer specifieke belangen hebben bij bepaalde maatregelen. 
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d) De overheid, die de samenleving vertegenwoordigt, zal zich van haar 
rol in deze bewust moeten zijn. Zij komt daarbij in een moeilijk 
dilemma terecht192. д
а п
 de ene kant is het vanuit democratisch oog­
punt gewenst dat hulpverleners iets van hun macht afstaan aan 
beleidsinstanties die geacht mogen worden de gemeenschap te verte­
genwoordigen. Aan de andere kant kan controle van buitenaf, vooral 
van de kant van de overheid, sabotage in de hand werken en uitein­
delijk een averechts effect op de kwaliteit van de zorg hebben. De 
invloed van de samenleving op de geneeskunde en de inperking van de 
onafhankelijkheid van de medici zullen niettemin in de komende 
jaren waarschijnlijk toenemen. Belangrijk is daarbij, dat niet 
alleen kostenbeheersing als uitgangspunt genomen wordt, maar dat 
huisartsen bemerken dat ook voorzieningen die de kwaliteit ten goe­
de kunnen komen (zoals maatregelen voor een goede afstemming van de 
zorg in de eerste en tweede lijn of maatregelen die actieve deelna­
me aan goede nascholing of toetsing honoreren) tot voorwerp van 
wettelijke reguleringen gemaakt worden.52 
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HOOFDSTUK 12 
SAMENVATTING 
Jaarlijks worden grote bedragen geïnvesteerd in de bevordering van de 
kwaliteit van de geneeskunde, met name via allerlei vormen van bij- en 
nascholing. Deze studie richt zich op één vorm van kwaliteitsbewaking 
-de intercollegiale of onderlinge toetsing- en gaat in op de haalbaar-
heid en de effecten van groepsgewijze onderlinge toetsing door huis-
artsen. 
12.1. Vraagstellingen, literatuur 
In de introductie tot de studie wordt een omschrijving gegeven van be-
grippen als kwaliteit, kwaliteitsbewaking en normen voor kwaliteit. 
Gesignaleerd wordt hoezeer de ideeën hierover uiteenlopen en dat kwa-
liteitsbewaking meer inhoudt dan kwaliteitsbeoordeling. Dit laatste 
betreft een meetprocedure om een oordeel over kwaliteit van het 
geneeskundig handelen te krijgen. Kwaliteitsbewaking daarentegen 
betreft het bredere en meer omvattende proces, waarin maatregelen 
gericht op kwaliteitsverbetering een continue en gestructureerde vorm 
hebben aangenomen. 
In hoofdstuk 1 wordt het begrip "onderlinge toetsing" omschreven. Wij 
definiëren onderlinge toetsing als "een systematische en kritische 
evaluatie van eikaars en/of de eigen wijze van hulpverlening door een 
aantal huisartsen met behulp van daartoe opgestelde expliciete en 
geaccepteerde normen en met de bedoeling de huisartsgeneeskundige zorg 
meer in overeenstemming met die normen te brengen." Verschillende 
stappen zijn daarvoor nodig: kiezen van een onderwerp, normen opstel-
len, informatie verzamelen over het feitelijk handelen, normen en fei-
telijk handelen met elkaar vergelijken, hieruit consequenties trekken 
en herhalen van de stappen om het effect na te gaan. Als men de ont-
wikkelingen rond onderlinge toetsing tot nu toe beziet en de argumen-
ten vóór en tegen invoering ervan bestudeert, dan kan men concluderen 
dat er veel ideeën maar evenveel vragen zijn en dat er nog zeer weinig 
aan de praktijk is getoetst. Dit gaf richting aan het formuleren van 
enkele vragen, die wij in dit onderzoek wilden beantwoorden: 
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- Lukt het om een ontwikkeling rond onderlinge toetsing in gang te 
zetten en hoe ziet die ontwikkeling eruit? 
- Is deelname aan onderlinge toetsing van invloed op het functioneren 
van huisartsen wat betreft hun "medisch" en "niet-medisch handelen", 
hun attitude ten aanzien van hun werk en hun voorschrijf- en ver-
wijsgedrag? 
- Welke factoren zijn van invloed op het al dan niet veranderen wat 
betreft het handelen in de praktijk? 
In hoofdstuk 2 worden de grote lijnen van het programma voor groeps-
gewijze onderlinge toetsing gepresenteerd en verantwoord vanuit de 
literatuur over toetsing. 
Als belangrijkste kenmerken van het programma kan men noemen: 
- toetsing in groepen van + 10 huisartsen: huisartsopleiders, huis-
artsgastheren voor coassistenten en "perifere huisartsen"; 
- maandelijks één bijeenkomst van een hele dag (totaal 13 sessies); 
- intensieve begeleiding in beginfase, geleidelijke vermindering daar-
van; 
- gebruik van vóóraf, op basis van literatuur en paneldiscussies, op-
gestelde normen voor zowel het "medisch" als "niet-medisch hande-
len"; toelichting van en discussie over de normen in de groepen; 
- opbouw van het programma in grote lijnen: 
. introductiefase (4 bijeenkomsten): creëren van een veilige 
sfeer en leren van basale toetsingsvaardigheden; 
. fase van eerste toetsing (4 bijeenkomsten): leren van toet-
singsmethoden nl. toetsen van consulten op audioband en regi-
stratie van medisch handelen in de praktijk en toetsen hiervan 
met behulp van zgn. "protocollen"; 
. fase Vein verdieping (3-4 bijeenkomsten): variatie aan toet-
singsmethoden (o.a. onderlinge praktijkobservatie) en toetsen 
van vorderingen; 
. eindfase (1-2 bijeenkomsten): voorbereiden op toetsen zonder 
begeleiding. 
In hoofdstuk 3 worden de drie centrale vraagstellingen verder uitge-
werkt aan de hand van een literatuurstudie. 
Wat betreft de eerste vraagstelling zijn een aantal toegespitste vra-
gen van belang: 
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- Lukt het om huisartsen te motiveren tot deelname en een positieve 
houding ten aanzien van toetsing te scheppen? 
- Lukt het ze een aantal voor onderlinge toetsing basale en noodzake-
lijke vaardigheden te leren? 
- Lukt het om bij de deelnemers een persoonlijk leerproces op gang te 
brengen? 
Op dit gebied is er nog weinig systematisch onderzoek op grotere 
schaal gedaan. 
De tweede vraagstelling betreft veranderingen na deelname aan toetsing 
wat betreft het handelen in de spreekkamer, de attitude en het voor-
schrijf- en verwijsgedrag. Er is een omvangrijke literatuur op het 
gebied van effecten van toetsing en nascholing, maar de resultaten 
zijn tegenstrijdig en vaak niet huisartsgeneeskundig relevant. 
Tenslotte is van belang onder welke condities deelname aan onderlinge 
toetsing effectief kan zijn (derde vraagstelling). Daartoe wordt de 
invloed van een aantal patiëntfactoren, huisartsfactoren en praktijk-
factoren op het al dan niet veranderen van het "medisch" en "niet-
medisch handelen" nader bestudeerd. 
12.2. Methode 
In hoofdstukken 4 en 5 worden de opzet van het onderzoek, de onder-
zoekspopulatie en de variabelen en meetinstrumenten beschreven. Er is 
sprake van een evaluatie-onderzoek; d.w.z. onderzoek gericht op het 
bepalen van succes wat betreft het halen van tevoren vastgestelde doe-
len. Het onderzoek is deels explorerend, deels toetsend van aard. Aan 
dergelijk onderzoek zijn allerlei problemen verbonden waaraan ook ons 
onderzoek niet geheel is ontkomen. 
Wat betreft de eerste vraagstelling was het de bedoeling om zoveel 
mogelijk huisartsopleiders en -gastheren uit de regio te motiveren mee 
te doen. Kwantitatieve en kwalitatieve gegevens op verschillende tijd-
stippen vóór, tijdens en na deelname werden verzameld door middel van 
schriftelijke vragenlijsten, mondelinge evaluaties, observaties en 
interviews. Geëvalueerd werden: 
- de wijze van werving en motivering; 
- de motivatie vóór deelname; 
- de attitude tijdens deelname: aanwezigheid, actieve deelname, 
bedreiging, sfeer in de groep, satisfactie, etc; 
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- de attitude na afloop; 
- toetsingsvaardigheden; 
- veranderingsbereidheid; 
- subjectief ervaren veranderingen en de factoren van invloed 
hierop; 
- behoefte aan verdieping; 
- persoonlijke beleving van deelname. 
Veranderingen wat betreft het "medisch en niet-medisch handelen" wer­
den nagegaan bij 43 huisartsen uit de eerste б groepen (2 groepen van 
opleiders, 2 groepen van gastheren en -ter vergelijking- twee groepen 
van "perifere" huisartsen). Gegevens werden verzameld 6-12 maanden 
vóór deelname (T1) in het kader van een ander onderzoek en 6-12 maan-
den na deelname (T2) met een tussenperiode van drie tot drie en een 
half jaar. Er werden observaties in de spreekkamer uitgevoerd en con-
sulten op audioband beoordeeld door externe getrainde beoordelaars. 
Daarbij werd gebruik gemaakt van een gestandaardiseerd beoordelingsin-
strument dat ontwikkeld en getest was binnen het project "Huisarts en 
Somatische Fixatie". Per huisarts werden in de voormeting 15-20 en in 
de nameting 13-15 consulten in de beoordeling betrokken. 
Het gebruikte instrument is een onderzoeksversie van het in de groepen 
gebruikte toetsingsinstrument. Het is breed van opzet en meet aspecten 
van de huisartsgeneeskundige zorg, die in allerlei publicaties belang-
rijk worden genoemd. Er bestaan sterke en goed interpreteerbare samen-
hangen tussen de te onderscheiden onderdelen van het instrument en met 
voorschrijf- en verwijscijfers en attitudegegevens, zodat het instru-
ment als redelijk valide mag worden beschouwd. Verdere onderbouwing 
ervan met "outcome-gegevens" is echter nodig en is inmiddels van start 
gegaan. 
Voor de beoordeling van het "medisch handelen" is gebruik gemaakt van 
normen voor de aanpak van 24 veelvoorkomende nieuwe klachten en con-
troles (zgn. "protocollen"). Daarin is aangegeven wat als adequaat 
handelen wordt gezien op het gebied van anamnese, onderzoek, voorlich-
ting, etc. Gemiddeld bevat elk protocol zo'η 30-40 "obligate" hande­
lingen en een aantal "overbodige" handelingen. Per huisarts zijn 
-zowel in voor- als nameting- zo'η 400-600 handelingen in de beoorde­
ling betrokken. Berekend werd hoeveel van de obligate handelingen, 
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gemiddeld over de consulten, ook werkelijk in de praktijk zijn ver-
richt en hoeveel "overbodige" handelingen de huisarts gemiddeld per 
consult verrichtte. Aangezien er tussen de scores op de "protocollen" 
onderling sprake was van een sterke samenhang werd een gemiddelde 
score over een groot aantal handelingen beschouwd als een indicatie 
voor de routines op medisch gebied. De beoordeling vond plaats door 
vooraf getrainde en geïnstrueerde huisartsenbeoordelaars. De interbe-
trouwbaarheid was zeer goed te noemen: kappa .71 à .75. 
Voor de beoordeling van het "niet-medisch handelen" is gebruik gemaakt 
van gedetailleerde normen voor de vaardigheden "gericht en systema-
tisch werken", "hanteren van de huisarts-patiëntrelatie" en "psychoso-
ciaal handelen". 
Beoordeling van de voormeting vond plaats door 6 ervaren gedragsweten-
schappers. De nameting geschiedde door drie getrainde huisartsen. 
Uiteraard werd in beide metingen hetzelfde gestandaardiseerde instru-
ment benut. Het handelen werd uitgedrukt in een aantal scores op een 
5-puntsschaal lopend van "volledig in overeenstemming met de normen 
voor adequaat handelen"(1) tot "totaal niet in overeenstemming met die 
normen"(5). De interbetrouwbaarheid was minder hoog dan bij het 
medisch handelen (Kendall's tau bij de voormeting .30 à .50, bij de 
nameting .40 à 60). Dit ligt gezien de complexiteit van de hulpverle-
ningssituatie en de aard van de toegepaste criteria voor de hand. Door 
de consulten van één huisarts over de beoordelaars te spreiden en door 
het uitvoeren van een controle- en correctieprocedure is ervoor 
gezorgd dat een eventuele vertekening van de resultaten zoveel moge-
lijk is beperkt. 
Veranderingen wat betreft de attitude ten aanzien van het werk zijn 
ook bij de 43 bovengenoemde huisartsen gemeten door deze vóór en ná 
toetsing een aantal schriftelijke vragenlijsten te laten invullen. 
Deze waren in eerder onderzoek op betrouwbaarheid en validiteit 
getest. Met de lijsten werden de volgende variabelen gemeten: de taak-
opvatting op medisch en psychosociaal gebied, het competentiegevoel op 
medisch en psychosociaal gebied, opvattingen over het nemen van risi-
co's, opvattingen over de huisarts-patiëntrelatie, opvattingen over 
controle op de beroepsuitoefening en de beleving van het huisartsen-
werk. 
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Veranderingen op het gebied van voorschrijf- en verwijsgedrag werden 
nagegaan met behulp van cijfers van een regionaal ziekenfonds bij dat 
deel van de deelnemers, waarvan cijfers beschikbaar waren. De cijfers 
van de deelnemers werden vergeleken met die van een groep van niet-
deelnemers (controle-groep) voor de periode vóór en tijdens deelname 
aan toetsing 1978-1983). 
Het voorschrijfgedrag is geoperationaliseerd via het gemiddeld aantal 
afleveringen per jaar per ziekenfondsverzekerde. Behalve naar de 
totaalcijfers werd apart gekeken naar het voorschrijven van middelen 
met een duidelijk omschreven indicatiegebied ("gericht voorschrijfge-
drag") en middelen met een breder indicatiegebied, waarvan de toepas-
sing soms discutabel is ("aspecifiek of ongericht voorschrijfge-
drag"). Onderscheid werd verder gemaakt tussen apotheekhoudende (AH) 
en niet-apotheekhoudende huisartsen (NAH). Er werden 28 deelnemers (19 
NAH en 9 AH) en 56 niet-deelnemers (45 NAH en 11 AH) in de analyse be-
trokken. 
Het verwijsgedrag werd geoperationaliseerd als het gemiddeld aantal 
verwijskaarten per 1000 ziekenfondsverzekerden per jaar over alle 
specialismen samen en voor chirurgie en interne geneeskunde apart, 
voor de periode 1978-1983. Deelnemers (N=30) werden vergeleken met een 
controlegroep (N=85). 
Wat betreft de factoren die van invloed zijn op het al dan niet veran-
deren werden analyses uitgevoerd bij dezelfde groep van 43 huisartsen 
als boven omschreven. 
Afhankelijke variabele was de mate van verandering in het "medisch" en 
"niet-medisch handelen" na deelname aan toetsing. Onafhankelijke 
variabelen (de factoren en condities) waren: de invloed van de klacht 
of de aard van het consult, van de wijze van hulpverlening van de 
huisarts, van de leeftijd en ervaring van de huisarts, van de binding 
met het huisartseninstituut, van de toetsingsgroep, van de houding 
t.a.v. studie en nascholing, van de motivatie ten aanzien van onder-
linge toetsing, van de veranderingsbereidheid, van de voering en orga-
nisatie van de praktijk en van de satisfactie ten aanzien van deelname 
aan toetsing. 
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12.3. Resultaten 
In de hoofdstukken 6 t/m 10 worden de resultaten van het onderzoek 
gepresenteerd. In hoofdstuk 6 worden de resultaten van kwalitatieve en 
kwantitatieve analyses beschreven om na te gaan in hoeverre het gelukt 
is kwaliteitsbewaking door middel van onderlinge toetsing op gang te 
brengen onder die huisartsen in de regio die een binding met het 
instituut hebben. 
Er namen in totaal 243 huisartsen deel, dat is 73% van de benaderde 
huisartsen en + 30% van alle praktizerende huisartsen in de regio. 
Van de opleiders deed bijna iedereen mee, van de gastheren 56%. 
In totaal werkten 22 groepen het toetsingsprogramma af. 
Als belangrijke redenen om deel te nemen noemde men van te voren: het 
willen opsporen en corrigeren van lacunes in het handelen, het leren 
beter om te gaan met patiënten en met psychosociale problemen en het 
willen volgen van nieuwe ontwikkelingen. Moeite had men met het beoor-
deeld worden en kritiek krijgen, met de te investeren tijd en prakti-
sche regelingen en met het feit dat het handelen aan een ideaal wordt 
gespiegeld. De opkomst op de bijeenkomsten was goed (gemiddeld 
80-85%), maar tussen de bijeenkomsten door verdween de toetsing vaak 
weer uit de aandacht. 
Eventuele moeite die men vóóraf had met het beoordeeld worden, kritiek 
krijgen en in een groep meedoen verdwenen snel. Een deel van de deel-
nemers had aan het eind nog wel moeite met de normen en vooral met het 
"ideale" karakter ervan. 
De toetsingsbijeenkomsten werden steeds aan het eind geëvalueerd. De 
gemiddelde beoordeling over 213 bijeenkomsten was positief. Men vond 
het leuk en boeiend deel te nemen, achtte deelname waardevol voor het 
werk van de huisarts en vond dat de toetsing inzicht gaf in het eigen 
handelen. Aan het eind nam bij een deel (+ 25%) van de deelnemers de 
motivatie om met toetsing verder te gaan duidelijk af. Men was "moe" 
of had (tijdelijk) behoefte aan iets anders. Bijna 80% wilde met de 
groep verder gaan. Ruim 40% wilde de toetsing (ook) gaan toepassen in 
de eigen waarneemgroep of was daar reeds mee begonnen. 
De meeste deelnemers achtten zich aan het eind van het programma 
(zeer) goed in staat om collega's te toetsen. Slechts 44% dacht echter 
dat de groep ook zonder begeleiding goed in staat was verder te gaan. 
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Op tal van punten meldden de deelnemers veranderingen in hun werkwijze 
te hebben aangebracht: met name wat betreft gericht en systematisch 
werken, hanteren van de arts-patiënt relatie en het psychosociaal han-
delen. Het medisch handelen achtte men het minst veranderd. Ruim 65% 
vond zichzelf (zeer) veel veranderd wat betreft bewustwording van de 
eigen werkwijze en lacunes daarin. Niettemin was er een aantal deelne-
mers dat aangaf veel moeite te hebben met veranderen: 45% achtte het 
"ideaal" in de normen hoog gegrepen en 30% merkte dat oude routines 
verandering bemoeilijkten. Als men veranderd was schreef men dit voor-
al toe aan factoren als samen met collega's in de groep van gedachten 
wisselen, het bewustworden van eigen zwakke plekken en inzicht in en 
leren hanteren van normen voor adequaat handelen. 
Ruim 4-6 maanden na afloop zei ruim 90% dat deelname erg waardevol was 
geweest voor het werk als huisarts en dat men blij was deelgenomen te 
hebben. Ongeveer 60% zei dat toetsing het plezier en de bevrediging in 
het werk had vergroot en ruim 40% was van mening dat deelname een 
nieuw houvast in het werk als huisarts had gegeven. 
In hoofdstuk 7 worden de veranderingen wat betreft het "medisch" en 
"niet-medisch handelen" beschreven. Het aantal verrichte, volgens de 
"protocollen" obligate of noodzakelijke handelingen nam na deelname 
aan toetsing, over de hele groep gezien, toe: van 45% naar 51%. Deze 
vooruitgang kwam met name voor rekening van de anamnese, het voorlich-
ten en adviseren en het terugbestellen. Met andere woorden, het verba-
le deel van het consult! Ongeveer 25-30% van de huisartsen veranderde 
niet of viel terug, de rest veranderde enigszins of sterk. 
Over het geheel gezien werd er gemiddeld na deelname aan toetsing meer 
overbodig gehandeld: van 1,0 naar 1,4 overbodige handeling per consult 
gemiddeld. Dit kwam met name voor rekening van de anamnese en het 
lichamelijk onderzoek. 
Wat betreft het "niet-medisch handelen" werden er duidelijke verande-
ringen gevonden in de richting van de normen voor de variabelen: glo-
baal begin van de consulten, vraagverheldering, systematische opbouw 
van de consulten, stimuleren van inbreng door de patiënt, uitleg geven 
en voorkomen dat er psychosociale signalen blijven liggen. De meeste 
huisartsen veranderden aanzienlijk op deze punten. Op aspecten als 
globaal begin, vraagverheldering, stimuleren van inbreng door de 
patiënt en uitleg geven werkte echter, ook na toetsing, maar een klein 
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deel van de huisartsen (10-30%) echt precies volgens de gehanteerde 
normen in het beoordelingsinstrument. 
De veranderingen op huisartsniveau werden bevestigd door gedetailleer-
de analyses op consultniveau. Van allerlei in de "protocollen" als 
obligaat omschreven handelingen voor de aanpak van hypertensiecontro-
le, keelpijn en rugklachten werd nagegaan in hoeverre deze vóór en ná 
toetsing werden verricht. Ook hier kwam naar voren dat veranderingen 
vooral optraden op het gebied van het verbale deel van het handelen: 
anamnese, voorlichting, terugbestellen. 
In hoofdstuk 8 vindt men de veranderingen wat betreft de attitude ten 
aanzien van het werk. De veranderingen waren gering. De deelnemers 
gingen zich gemiddeld wat minder competent voelen en hadden een be-
perktere taakopvatting op psychosociaal gebied, waarschijnlijk doordat 
ze tijdens toetsing hun beperkingen en grenzen beter hadden leren ken-
nen. 
De veranderingen wat betreft het voorschrijven en verwijzen -een 
onderwerp waarop in het programma niet systematisch is getoetst- wor-
den in hoofdstuk 9 beschreven. 
Bestudeerd werden de trends in voorschrijven en verwijzen over de 
periode 1978 t/m 1983 en vergeleken werden de cijfers in de twee jaar 
vóór (1980 + 1981) en de twee jaar tijdens deelname aan toetsing (1982 
+ 1983). 
Deelname aan toetsing bleek vooral van invloed op het aspecifieke 
voorschrijven. Met name bij de niet-apotheekhoudende huisartsen was er 
sprake van een afname in voorschrijven van middelen als analgetica, 
antibiotica of tranquillizers die significant afweek van de ontwikke-
lingen in de controle groep. Deelnemers aan toetsing gingen tijdens 
deelname aan toetsing gemiddeld een halve aflevering minder voor-
schrijven vergeleken met de periode ervoor, niet-deelnemers een halve 
aflevering méér. Het verschil in kosten van geneesmiddelen tussen 
deelnemers en controlegroep worden per standaardpraktijk van 1600 zie-
kenfondspatiënten geschat op + f 12.000,= of f 6.000,= per jaar. De 
trend wat betreft het gerichte voorschrijfgedrag en het verwijsgedrag 
was bij deelnemers en niet-deelnemers ongeveer hetzelfde. 
In hoofdstuk 10 worden gegevens gepresenteerd wat betreft factoren en 
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condities die verandering door deelname aan toetsing mogelijk remmen 
of bevorderen. Conclusie was, dat het moeilijk is zulke factoren een-
duidig aan te wijzen. De uitgesproken veronderstelling dat jongere, 
meer gemotiveerde, beter werkende huisartsen meer zouden veranderen 
kon niet worden bevestigd. 
Het tegendeel leek eerder het geval. Huisartsen die vooraf lager 
scoorden op de gehanteerde normen bleken meer in beoogde richting ver-
anderd te zijn dan collega's die vooraf hoger scoorden. Een "regres-
sion-to-the-mean-effect" heeft hierbij waarschijnlijk slechts een 
geringe rol gespeeld. Oudere huisartsen, huisartsen die erg opzagen 
tegen toetsing en huisartsen met minder binding met het huisartsenin-
stituut bleken op een aantal punten meer veranderd dan hun tegenpo-
len. De conclusie zou kunnen zijn dat vooral diegenen van deelname 
hebben geprofiteerd, die het het meest nodig hadden. 
12.4. Conclusies en beschouwing 
In hoofdstuk 11 wordt tenslotte op een aantal bevindingen wat dieper 
ingegaan. Geconcludeerd wordt dat de werving in het project een succes 
was en dat met een zorgvuldig opgezette werving en motivering veel 
huisartsen in Nederland bereid zullen zijn aan toetsing deel te ne-
men. Met een goed opgezet toetsingsprogramma is het mogelijk huisart-
sen zover te brengen dat ze vertrouwd raken met activiteiten als 
beoordelen, kritiek krijgen en geven en normen ontwikkelen en toepas-
sen. Hiermee wordt een basis gelegd voor de toekomst. 
Verheugend is, dat de deelnemers veranderden op de punten waaraan tij-
dens de onderlinge toetsing veel aandacht werd besteed (met name het 
"niet-medisch handelen"), vooral gezien het feit dat eenmaal gevormde 
routines zo moeilijk veranderen. Opvallend is dat er ook veranderingen 
op andere punten optraden (specifiek medisch handelen, het voor-
schrijfgedrag), zodat er sprake was van een soort uitzaaieffect. Onbe-
vredigend blijft het dat er zulke grote verschillen waren tussen deel-
nemers onderling, wat betreft de mate van verandering. Het lijkt er 
echter op dat diegenen het meest veranderden, die dit het meest nodig 
hadden. Verdere studie naar het implementeren en scheppen van condi-
ties om gewenste veranderingen in het handelen te realiseren blijft 
evenwel nodig. Men kan allerlei kritische kanttekeningen maken bij de 
opzet van het onderzoek en de betrouwbaarheid van bepaalde meetinstru-
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menten. Desondanks kwamen wij tot de conclusie dat het programma de 
kosten en energie waard was. Het project heeft op alle betrokkenen een 
grote invloed gehad. Het is van belang geweest voor verder onderzoek, 
voor de scholing van stafleden, voor het ontwikkelen van een gemeen-
schappelijke taal en visie ten aanzien van het huisartsenvak en voor 
de professionalisering van huisartsopleiders en -gastheren. 
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SUMMARY 
QUALITY CONTROL IN GENERAL PRACTICE; EFFECTS OF PEER GROUP REVIEW 
Large sums are invested yearly to promote the quality of medical 
care, particularly through various forms of continued education. 
This study focuses on one particular form of quality control - the 
peer group review - and discusses its feasibility and effects in 
general practice. 
1. Problem definitions, literature 
The introduction presents definitions of such concepts as quality, 
quality control and quality criteria. It is pointed out that these 
terms are often used in widely different senses and that quality con-
trol encompasses more than quality assessment. The latter involves a 
measuring procedure used to obtain information on the quality of medi-
cal performance. Quality control, however, is a more comprehensive 
process in which efforts to improve quality have assumed a continuous, 
structured form. 
Chapter 1 defines the term peer group review as "systematic, critical 
assessment of each other's and/or their own way of providing medical 
care by a number of general practitioners, applying explicit criteria 
formulated and accepted for this purpose, in order to make general 
practice care more commensurate with these criteria". The process com-
prises several steps: selecting a subject, formulating criteria, col-
lecting information on actual performance, comparing actual performan-
ce with the criteria, drawing conclusions from this comparison, and 
repeating the steps in order to establish the effects of the peer 
group review. Looking at developments with regard to peer review and 
studying the arguments for and against its introduction, one may con-
clude that there are as many questions as ideas, and that very litte 
has so far been tested in actual practice. This promoted the formula-
tion of some questions which this study attempts to answer. 
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Problem definitions 
- Is it possible to promote peer group review, and how should this be 
done? 
- Does peer review participation influence the functioning of general 
practitioners as regards their "medical" and "non-medical performan-
ce", their attitude to their work and their prescription and refer-
ral behaviour? 
- What are the factors that determine whether actual performance in 
practice does or does not change? 
Chapter 2 outlines the peer group review programme and justifies it on 
the basis of the literature on medical audit. The principal charac-
teristics of the programma are: 
- peer review in groups of about ten general practitioners: trainer 
general practitioners, general practice undergraduate teachers and 
"peripheral general practitoners"; 
- monthly sessions lasting an entire day (a total of 13 sessions); 
- intensive guidance in the initial phase, gradually reduced in the 
course of time; 
- application of criteria of "medical" and "non-medical performance" 
formulated in advance on the basis of the literature and panel dis-
cussions; elucidation and discussion of these criteria in the 
groups; 
- gross structuration of the programme: 
* phase of introduction (4 sessions): creation of a confidential 
climate and learing of basic audit skills; 
° initial review phase (4 sessions): learning of audit methods, 
i.e. evaluation of audiotaped encouters and registration of medi-
cal performance in practice, auditing these with the aid of so-
called "protocols"; 
* phase of reinforcement (3-4 sessions): variation of audit methods 
(e.g. mutual practice observation) and progress audit; 
* final phase (1-2 sessions): preparation for audits without guidan-
ce. 
Chapter 3 elaborates the three central problem definitions on the 
basis of a literature study. 
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With regard to the first problem definiton some specific questions are 
important: 
- is it possible to motivate general practitioners to participate and 
to create a positive attitude to auditing? 
- is it possible to teach them some necessary basic skills for peer 
group review? 
- is it possible to start a personal learning process in the partici-
pants? 
Large-scale systematic research into these questions has so far been 
scanty. 
The second problem definition concerns changes after participation in 
peer group review in terms of performance in the consultingroom, atti-
tude and prescription and referral behaviour. There is a considerable 
body of literature on the effects of audits and continued education, 
but the results reported are contradictory and often lack relevance to 
general practice. 
The third problem definition concerns the conditions under which par-
ticipation in peer reviews can be effective. In this context the 
influence of several patient factors, doctor factors and practice fac-
tors on the presence or absence of changes in "medical" and "non-
medical performance" was studied. 
2. Method 
Chapters 4 and 5 discuss the design of the study, the study population 
and the variables and measuring instruments. The study was an evalua-
tion study, i.e. it focused on determining the degree of success in 
achieving certain pre-determined aims. Studies of this type pose a 
number of problems which have not been entirely avoided in this case. 
Regarding the first problem definition the intention was to motivate 
as many trainer general practitioners and general practice undergra-
duate teachers in the region as possible. Quantitative and qualitative 
data were collected at different time-points before, during and after 
review participation by means of questionnaires, oral evaluations, 
observations and interviews. Evaluation pertained to: 
- method of recruiting and motivation 
- motivation prior to participation 
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- attitude during participation: attendance, active participation, 
threat, atmosphere in the group, satisfaction, etc. 
- attitude after participation 
- audit skills 
- willingness to change 
- subjectively experienced changes and the factors influencing them 
- need for reinforcement 
- personal feelings about participation. 
Changes in "medical and non-medical performance" were studied in 43 
general practitioners constituting the first six groups (two groups of 
trainer general practitioners, two of undergraduate teachers and two 
of "peripheral" general practitioners). Data were collected 6-12 
months prior to participation (Ti) in the context of another study, 
and 6-12 months after participation (T2), with an interval of three to 
three and a half years. Consulting-room observations were made and 
audiotaped encouters were evaluated by trained non-participant obser-
vers using a standardized evaluation instrument evolved and tested in 
the project "General Practitioner and Somatic Fixation"; 15-20 encoun-
ters per general practitioner were evaluated at TI, and 13-15 encoun-
ters at T2. 
The instrument used was a research version of the evaluation instru-
ment employed in the groups. This instrument is of comprehensive 
design and measures aspects of general practice care described as 
important in various publications. There are close, readily interpre-
table correlations between the separate components of the instrument 
and with prescription and referral figures as well as with attitude 
data. The instrument can therefore be regarded as reasonably valid. 
However, further coroboration with the aid of outcome data is required 
and has meanwhile started. 
"Medical performance" was evaluated with the aid of criteria for the 
management of 24 common new problems and follow-ups (the so-called 
"protocols"). These protocols indicate what is regarded as adequate 
performance in terms of anamnesis, examination, information, etc. Each 
protocol comprises an average of 30-40 "obligatory" as well as a num-
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ber of "superfluous" activities. Some 400-600 activities per general 
practitioner were included in the evaluation both at TI and at T2. The 
mean number of obligatory activities and the mean number of super-
fluous activities actually performed per encounter was calculated. 
Since a close correlation was found between the scores on the various 
protocols, a median score over a large number of activities was regar-
ded as an indication of routine medical performance. The evaluation 
was done by previously trained and instructed general practitioners. 
Interrater agreement could be described as very good: kappa= .71 to 
.75. 
"Non-medical performance" was evaluated employing detailed criteria 
for the skills "aimed and systematic performance", "management of the 
doctor-patient relation" and "psychosocial performance". 
Evaluation of the measurements at TI was done by six experienced 
behaviour scientists. The measurements at T2 were performed by three 
trained general practitoners. The same standardized instrument was of 
course used both at TI and at T2. Performance was expressed in a num-
ber of scores on a 5-point scale from "completely in accordance with 
the criteria for adequate performance" (1) to "not at all in accordan-
ce with these criteria" (5). Interrater agreement was less good them 
that for medical performance (Kendall's Tau was .30 to .50 at TI and 
.40 to .60 at T2). This is not surprising in view of the complexity of 
the care provision situation and the nature of the criteria applied. 
Possible distortion of the results was minimized by distributing the 
encounters of a single general practitioner over the evaluators and by 
a check-up and correction procedure. 
Changes in attitude to work were measured in the 43 general practio-
ners mentioned by asking them to complete a number of questionnaires 
before and after the peer group review. The questionnaires had been 
tested for reliability and validity in a previous study. 
They measured the following variables: medical and psychosocial task 
interpretation, sense of medical and psychosocial competence, views on 
taking risks, views on the doctor-patientrelationship, views on con-
trol of professional performance, and personal feelings about work in 
general practice. 
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Changes in prescription and referral behaviour were measured with the 
aid of figures provided by a regional sick fund, in those participants 
on whom figures were available. The figures on the participants were 
compared with those on a group of non-participants (control group) for 
the period prior to and that during participation in peer group review 
(1978-1983). 
Prescription behaviour was operationalized via the median number of 
prescriptions filled per year per sick fund patient. Not only the 
total figures were considered but a distinction was made between pres-
criptions with a clearly defined range of indications (aimed or 
"specific prescription behaviour") and those with a wider range of 
indications and sometimes disputable applicability (unaimed or "non-
specific prescription behaviour"). Another distinction made was that 
between dispensing and non-dispensing general practitioners (DGP and 
NDGP respectively). The analysis comprised 23 participants (19 NDGP 
and 9 DGP) and 56 non-participants (45 NDGP and 11 DGP). 
Referral behaviour was operationalized as the median number of 
specialist-treatment cards per 1000 sick fund patients per year, for 
alle specialisms together and for surgery and internal medicine 
separately, over the period 1978-1983. Participants (n=30) were 
compared with a control group (n=85). 
As to factors influencing the presence or absence of change, analyses 
were performed in the described group of 43 general practitioners. 
The dependent variable was the degree of change in "medical" and 
"non-medical" performance after peer group audit participation. Inde-
pendent variables (factors and conditions) were: influence of the com-
plaint and of the nature of the encounter, of the doctor's way of pro-
viding care, of his age and experience, of ties with the general prac-
tice institute, of the peer review group, of the attitude with regard 
to training and continued education, of the motivation for peer 
review, of the willingness to change, of management and organization 
of the practice, and of satisfaction about participation in peer 
review. 
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3. Results 
The results of the study are presented in chapters 6 through 10. 
Chapter 6 describes the results of qualitative and quantitative analy-
ses performed in order to establish whether it is possible to introdu-
ce quality control by means of peer review among those general practi-
tioners in the region who have ties with the Nijmegen University 
Institute of General Practice. 
A total of 243 general practitioners participated, i.e. 73% of the 
general practitioners approached and some 30% of all general practi-
tioners practicing in the region. Nearly all trainer physicians parti-
cipated, as did 56% of the general practice undergraduate teachers. A 
total of 22 groups completed the review programme. 
Important motives to participate mentioned in advance were: the desire 
to trace and repair gaps in performance, learning better to manage 
patients and psychosocial problems, and wanting to keep up with new 
developments. Being judged and criticized was experienced as difficult 
and other difficulties were the investment of time, practical arrange-
ments to be made, and the fact that performance was compared with an 
ideal. Attendance at the sessions was good (an average of 80-85%), but 
the audit often disappeared from the mind between sessions. 
Pre-existent problems with being judged, being criticized and partici-
pating in a group (if any) disappeared quickly. Some of the partici-
pants still had problems with the criteria and their "ideal" nature at 
completion of the programme. 
All review sessions were evaluated at the end. The mean evaluation of 
213 sessions was positive. Participation was found to be "fun" and 
fascinating, valuable for a general practitioner's work; the review 
was described as giving insight into one's own professional performan-
ce. Toward the end of the programme motivation to continue audits 
clearly diminished in some 25% of the participants. They were "tired" 
or (temporarily) needed some other interest. Almost 80% wanted to con-
tinue with the group. Some 40% wanted to use peer review (also) in 
their own locum tenens group or had already started peer review in 
this group. 
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At the end of the programme most participants regarded themselves as 
(quite) capable of auditing colleagues. Only 44%, however, considered 
the group capable of continuing without guidance. 
Participants reported having introduced many changes in their work, 
particularly as regards aimed and systematic performance, management 
of the doctor-patient relationship and psychosocial performance. 
Medical performance was considered to have changed least. 
Some 65% regarded themselves as (very much) changed as regards their 
awareness of their own performance and deficiencies. Neverthelessa 
number of participants indicated having considerable problems with 
changes: 45% considered the "ideal" represented in the criteria to be 
too high, and 30% noticed that old routines impaired changes. Changes, 
if any, were attributed mostly to such factors as exchanging ideas 
with the colleagues in the group, increased awareness of one's weak 
points, and insight into as well as ability to apply criteria of ade-
quate performance. 
Some 4-6 months after completion of the programme more than 90% of 
participants described their participations as having been of great 
value for their work as general practitioner; they were glad that they 
had participated. About 60% reported that auditing had enhanced the 
joy and satisfaction of work, and some 40% held that participation had 
given them a new hold on their profession. 
Chapter 7 describes the changes in "medical" and "non-medical" perfor-
mance. After participation in peer review the number of obligatory or 
necessary activities (according to the protocols) increased in gene-
ral: from 45% to 51%. This progress was made in particular in terms of 
anamnesis, information and advice, and re-appointments. In other 
words: in the verbal aspects of the encounter 1 Some 25-30% of the 
general practitioners either did not change or changed only transient-
ly; the others changed somewhat or very much. On the whole, more 
superfluous activities were undertaken after participation, the 
average increasing from 1.0 to 1.4 superfluous activities per encoun-
ter. This affected particularly anamnesis and physical examination. 
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In "non-medical performance" there were unmistakable changes in the 
direction of the criteria for the variables: initial phase or general 
orientation in encounters, elucidation of the question, systematic 
build-up of encounters, stimulation of the patient's contribution, ex-
planation/information and ensuring that no psychosocial signals are 
disregarded. Most participants changed significantly in these res-
pects. However in terms of general orientation, elucidation of ques-
tion, stimulation of the patient's contribution and explanation/infor-
mation, only 10-30% of the participants worked exactly in accordance 
with the criteria applied in evaluation. 
The changes at general practice level were confirmed by detailed ana-
lyses at consultation level. For all activities described in the pro-
tocols as obligatory in the approach to hypertension, sore throat and 
back complaints, the performance before and after peer review partici-
pation was considered. Again it was found that changes mostly concern-
ed the verbal aspects of the performance: anamnesis, education/ infor-
mation, re-appointment. 
Chapter 8 discusses the changes in professional attitude. These chan-
ges were only slight. On average the participants began to feel 
slightly less competent with regard to psychosocial problems and their 
task interpretation in psychosocial terms narrowed down, probably 
because in the peer review they had become more aware of their own 
limitations and limits. 
Chapter 9 discusses the changes in prescription and referral behaviour 
- although this subject was not explicitly selected as a subject in 
the peer review programme. The trends in prescription and referral 
over the period 1978 through 1983 were studied and the figures for the 
two years before (1980 and 1981) and the two years during peer review 
participation (1982 and 1983) were compared. 
Peer review participation proved to have influenced in particular 
"non-specific prescription behaviour". Particularly the none-dispen-
sing general practitioners showed a decrease in the prescription of 
such agents as analgesics, antibiotics and tranquillizers, which dif-
fered significantly from the trends in the control group. While parti-
- 241 -
cipants averaged 0.5 filled prescription less during peer review par-
ticipation than prior to it, non-participants averaged 0.5 prescrip-
tion more. Participants and non-participants showed roughly the same 
trends in specific prescription behaviour and referral behaviour. 
Chapter 10 presents data on the factors and conditions which may have 
inhibited or promoted changes resulting from peer review participa-
tion. The conclusion was that it is difficult to give an unequivocal 
account of such factors. The postulate that younger, more motivated, 
better working general practitioners would change more, could not be 
corroborated. The contrary seemed to be true: general practitioners 
with lower initial scores proved to change more in the right direction 
than their colleagues with higher initial scores. In this respect a 
"regression to the mean effect" probably played only a minor role. 
Older general practitoners, general practitioners dreading the audit, 
and those with less strong ties to the Nijmegen University Institute 
of General Practice proved to have changed more than their opposites 
in several respects. The conclusion might be that peer review partici-
pation was most useful to those who need it most. 
4. Discussion and conclusions 
Chapter 11 presents a more detailed discussion of a number of fin-
dings. It is concluded that recruitment was successful in the project 
and that, giving carefully planned recruitment and motivation, may 
general practitioners in The Netherlands will be willing to partici-
pate in peer group audits. Given a well-designed audit programme, 
general practitioners can be made familiar with such activities as as-
sessment, giving and receiving criticisms, or developing and applying 
criteria. This provides a basis for future work. 
It may be noted with some satisfaction that the participants changed 
in aspects given much attention during peer group reviews (in particu-
lar "non-medical" performance); the more so in view of the fact that 
it is difficult to change established routines. Strikingly, changes 
also occurred in other respects (specific medical performance, pres-
cription behaviour) so that there seemed to be a kind of disseminating 
effect. An unsatisfactory finding was that the participants differed 
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so widely in the degree of change noted. 
It seems, however, that those showing the greatest change were the 
ones who needed change most. However, further investigations into the 
creation and implementation of conditions required to bring about the 
desired changes in performance are still required. 
Critical notes may be made with regard to the design of the study and 
the reliability of certain measuring instruments. We nevertheless con-
cluded that the programme was worth the investment of money and ener-
gy. The project has greatly influenced all who were involved in it. It 
has been important for further research, for the training of staff 
members, for the development of a common language and vision regarding 
general practice, and for the professionalization of trainer physi-
cians and general practice undergraduate teachers. 
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Bijlage 1 : Protocolonderwerpen en het karakter van de inhoud 
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Bi]lage 2 Prevarai Mediseh-teehmsehe beoordeling; voorbeeld deel protocol/scoringsformulier: 
protocol 1 (pijn op de Dorst) 
CODE 
А.ОЫ. 
- Aard van de pijn 
- Begin tijdstip van de klachten 
- Verloop en duur van de pijnaanval 
- Localisatie en uitstraling van de pijn 
- Begeleidende symptomen, zoals zweten, misselιjkheid, hartkloppingen, 
sneller ademhalen 
- Omstandigheden waaronder klacht optreedt of vermindert (lichamelijke 
inspanning, temperatuurverschillen, slikken, bewegen) 
С.ОЫ./О In geval van: 
- Vermoeden nerveus-funktionele 
oorzaak (vage, atypische klach­
ten, geen relatie met inspanning) 
- Patiënt bekend met longlijden 
- Ademhalingsklachten (hoesten, 
benauwdheid) 
- Vermoeden referred pain (pijn 
bij bewegen, slikpijn, pyrosis 
e.d.) 
С.ОЫ ./Fa In geval van: 
- Patiënt ouder dan 60 jaar 
- Patiënt bekend met cardio-
vasculair lijden 
C.Fa/OV In geval van: 
- Vermoeden cardiovasculair lijden 
Hartkloppingen, hyperventilatie-
symptomen nagaan 
Hoesten, produktiviteit, 
aspect sputum 
- Speciële anamnese (tractus diges 
tivus, bewegingsapparaat) 
Decompensatio-klachten nagaan 
(dyspneu d'effort, oedemen, 
nyeturie ) 
Vragen naar claudicatioklachteη 
TE VEEL: 
Betekenis codes "protocollen* 
* A.Obl.: vragen of handelingen die bij de aanpak van een klacht of een controle onder alle omstan­
digheden aan bod dienen te komen (Altijd Obligaat). Achterwege laten is onvoldoende handelen. 
* A.Fa.; vragen of handelingen die aan bod kunnen komen, maar niet direct noodzakelijk zijn voor he 
adequate handelen. (Altijd Facultatief). Achterwegen laten is geen onvoldoende handelen. Uitvoerei 
ervan geen overbodig handelen. 
* C.Obl./Ov.: vragen of handelingen die bij aanpak van een klacht of een controle onder specifiek 
gedefinieerde omstandigheden (condities) noodzakelijk worden geacht (Obligaat), maar bij het ont­
breken van die omstandigheden overbodig zijn (Ον.). 
* С.Obi./Fa.: vragen of handelingen die onder omstandigheden noodzakelijk worden geacht (ОЫ . ), bi j 
het ontbreken van die omstandigheden noch als overbodig, noch als nalatig kunnen worden aangemerkt 
(Facultatief) . 
* С. Fa./Ov.: vragen en handelingen die onder specifieke omstandigheden als overbodig kunnen worden 
aangemerkt. 
Bijlage 3 Voorbeeld criteria 
- Beginfase: in hoeverre is er sprake van een globaal oriënterend 
begin van het consult? 
1 = zeer globaal 5 = totaal niet globaal 8 = n.t.b. 
34 
1 = zeer globaal: De beginfase van het contact is globaal, oriënterend 
en open van karakter. De huisarts geeft aan de patiënt ruimte om 
richting aan het contact en een hypothese over de klachten of proble-
men te geven (patiënt-georiënteerd). De vragen of handelingen van de 
arts zijn zodanig dat ze het denkspoor van de patiënt naar voren ha-
len. Pas wanneer daarover meer duidelijkheid bestaat, tracht de huis-
arts nieuwe informatie in te winnen door een gerichte anamnese, onder-
zoek of bespreking van signalen. Deze beginfase wordt dus in ieder 
geval gekenmerkt door open en indirecte vragen van de huisarts (b.v. 
"vertel er eens wat meer over", e.d.). 
2 = globaal; 
3 = deels wel, deels niet globaal; 
4 = weinig globaal. 
5 = totaal niet globaal: De huisarts laat een eerste globale oriënta-
tie rondom de klachten of problemen van de patiënt volledig achter-
wege. Op basis van de informatie, waar de patiënt mee binnenkomt, 
tracht hij onmiddelijk specifieke of concrete informatie bij de 
patiënt te achterhalen om zijn eigen denkspoor zijn eigen hypothesen 
te toetsen. Het is de huisarts die vanaf het begin richting geeft aan 
het contact en aan de hypothesen over de klachten of problemen 
(huisarts-georiënteerd). 
Bijlage 4 
Observatielijst 
ARTSnr.: OBSERVATOR: DATUM: 
TELLERSTAND: ... 
1 
P. 
Ie 2e ONDERZOEKSnr. 
BANDnr. .. A/B 
KLACHT: 
EIGEN LAB.: 
PATIENTnr. M A 
03 
LEEFTIJD: ... jaar 
LICHAMELIJK ONDERZOEK: 
LAB. ELDERS: MEDICATIE: 
CONDITIES CHECKLIST: DIAGNOSE OBSERVATOR: 
Curriculum vitae 
De auteur van dit proefschrift werd op 1 februari 1946 te Emmen gebo-
ren. Hij volgde de middelbare schoolopleiding aan het St. 
Michielslyceum te Geleen, waar hij in 1965 het einddiploma gymnasium A 
behaalde. In datzelfde jaar begon hij de studie Nederlands recht, 
waarvoor hij in 1971 het doctoraal examen aflegde. Na een jaar als 
leraar maatschappijleer gewerkt te hebben, begon hij in 1973 met de 
studie psychologie. Het doctoraal-examen werd in 1977 afgelegd. 
Sinds 15 maart 1977 is hij verbonden aan het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut, aanvankelijk aan de sector onderzoek in het 
kader van het onderzoeksproject "Preventie van somatische Fixatie". 
Vanaf 1979 is hij tevens betrokken bij de huisartsenopleiding en houdt 
zich bezig met onderwijs, onderwijsontwikkeling en evaluatie. Sinds 
1982 is hij projectleider van het onderzoeksproject "Onderlinge toet-
sing in de huisartsgeneeskunde", welk onderzoek resulteerde in de 
onderhavige dissertatie. Sinds 1985 is hij betrokken bij een project 
ter voorbereiding van de meerjarige beroepsopleiding tot huisarts. 



KWALITEITSBEWAKING IN DE 
HUISARTSGENEESKUNDE 
effecten van onderlinge toetsing 
STELLINGEN behorend bij het proefschrift van R.P.T.M. Grol. 
Kwaliteitsbewaking in de huisartsgeneeskunde: effecten van onderlinge 
toetsing. Nijmegen: Katholieke Universiteit 1987. 
1. Goede intercollegiale toetsing, waarin huisartsen leren kritisch 
naar hun eigen werkwijze te kijken, betaalt zichzelf. 
(dit proefschrift) 
2. Deelname aan intercollegiale toetsing is voor veel huisartsen een 
diepgaande persoonlijke ervaring, die het plezier in en het 
kritisch vermogen ten aanzien van het vak kan vergroten. 
(dit proefschrift) 
3. De scepsis ten aanzien van de bereidheid van huisartsen in Neder­
land om mee te doen aan intercollegiale toetsing is waarschijnlijk 
grotendeels achterhaald. 
(dit proefschrift) 
4. Het belangrijkste en tot nu toe nog onvoldoende begrepen probleem 
bij kwaliteitsbewaking in de gezondheidszorg is de wijze waarop ge­
dragsveranderingen bij artsen tot stand moeten worden gebracht. 
(A. Donabedian. Comments. In: Pendleton et al. In pursuit of 
quality. London: The Royal Coll Gen Pract 1986) 
•и. 
5. Het is onvoldoende één onderwerp één keer te toetsen; toetsing moet 
de hele range van de huisartsgeneeskundige zorg bestrijken en 
regelmatig en systematisch herhaald worden tijdens iemands loopbaan 
als huisarts. 
(D. Pendleton. A personal view. Update 1984: 1042-6) 
6. Om de gezondheidsproblemen waarmee de huisartsgeneeskunde de komen-
de decennia zal worden geconfronteerd -met name "life style-
diseases"- met succes tegemoet te kunnen treden, zal ondersteuning 
vanuit de sociale en gedragswetenschappen meer dan ooit nodig zijn. 
(R. Diekstra. Gedragswetenschappen en gezondheidszorg: toekomst-
perspectieven. Gedrag en Gezondheid 1986; 14: 5-10) 
7. Zoals alle "normale" mensen hebben huisartsen -naast een behoefte 
aan veiligheid- een angst voor sleur en een behoefte aan avon-
tuur, uitdaging en verandering. Deze behoefte vormt een belang-
rijke motor bij de implementatie van intercollegiale toetsing. 
8. Het is onvoldoende te bewijzen dat bepaalde diagnostische en the-
rapeutische ingrepen effectief zijn. De snelle ontwikkelingen op 
dit gebied maken het nodig dat wordt nagegaan in hoeverre deze ef-
fecten ook gewenst zijn. Dit vereist niet alleen aandacht voor het 
lichamelijk (dys)functioneren, maar eveneens voor de "quality of 
life" van patiënten, hun motieven voor bepaald gedrag en de wijze 
waarop zij hun eigen situatie beleven. 
(H. Wulff. Rational diagnosis and treatment. The J Medicine and 
Philosophy 1986; 11: 124-34) 
9. Het wordt tijd dat huisartsen in hun consulten evenveel tijd gaan 
besteden aan het beleid als aan de diagnostiek. Het resultaat van 
de hulpverlening is immers voor een zeer belangrijk deel afhanke-
lijk van goede uitleg over klachten en ziekte, gerichte en haal-
bare adviezen, motivering tot therapietrouw en duidelijke afspra-
ken voor follow-up. 
10. De huisarts moet het gehele veld van de gezondheidszorg kunnen 
overzien. De huidige opleiding tot huisarts is daarvoor -zeker bij 
vergelijking met de specialistenopleiding- sterk onvoldoende en 
dient tot minstens 3 jaar te worden uitgebreid. 
(CCBOH-rapport: De meerjarige beroepsopleiding tot huisarts. 
Utrecht 1986) 
11. Het is merkwaardig dat huisartsen soms harde bewijzen voor andere 
werkwijzen verlangen alvorens hun routines te veranderen, terwijl 
zij ongetoetste of onvoldoende onderzochte opinies uit het 
klinische veld vaak voor zoete koek slikken. 
12. De gedragswetenschappen vormen een basisdiscipline voor de huis-
artsgeneeskunde. De behoefte aan inbreng vanuit dat veld is een 
teken van volwassenheid en professionalisering van de huisartsge-
neeskunde . 
13. Ziekte is evenzeer of nog meer de leermeester van het leven dan de 
dienaar van de dood. 
14. De hypnotische trance kan men kortweg omschrijven als een toestand 
van sterkere concentratie dan normaal. In dat licht bezien kan men 
luisteren naar de muziek van Mozart beschouwen' als een van de meer 
succesvolle hypnotische inductiemethoden. 
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